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extraidas.

Se disefid una hoja de registro telefénico donde se recogieron al 42, 72 y 152 dia del
postoperatorio, los datos correspondientes a la intensidad del dolor segin escala
numérica de 0-10, sangrado/hemorragia primaria y secundaria, fiebre, reacciones al
tratamiento, necesidad de tratamiento analgésico complementario, visitas a
Urgencias, y necesidad de ingreso o reingreso.

Los resultados del estudio 1 muestran que la intensidad del dolor fue
significativamente menor y el resto de complicaciones, en general fueron menos
frecuentes en el grupo con protocolo AINEs/Tramadol, respecto al grupo tratado de
forma variable. La comparacién de los protocolos AINEs/Tramadol vy
AINEs/Prednisona del estudio 2 demostré que aunque hubo pocas diferencias en
cuanto al control del dolor entre ambos protocolos, el protocolo AINEs/Prednisona
fue mejor tolerado. La comparacion de las dos técnicas quirdrgicas del estudio 3
evidencid que los pacientes intervenidos con la diseccidn fria registraron
puntuaciones de dolor mas bajas en todo el postoperatorio. En el grupo intervenido
con electrobisturi, fueron significativamente mayores las hemorragias secundarias,
el numero de visitas a Urgencias y la necesidad de tratamiento analgésico
complementario. Respecto a la relacién de los hallazgos histolégicos con el dolor, el
dafic tisular observado en el examen anatomopatolégico se relaciond con la
intensidad del dolor en el postoperatorio, a mayor dafio tisular, mayor dolor.

En relacidn con los resultados obtenidos se puede concluir que la aplicacion de un
protocolo especifico, formado por la entrevista preoperatoria de enfermeria, el
tratamiento analgésico protocolizado y el empleo de la técnica quirdrgica de
diseccidn fria, en pacientes adultos intervenidos de amigdalectomia en régimen
ambulatorio, son medidas eficaces en el control de las principales complicaciones
de la amigdalectomia: el dolor y el sangrado.

RESUMEN (en Inglés)

Tonsillectomy is one of the most common surgical procedures. However, unlike most of them,
it produces an open wound that is solved by secondary intention, favoring the appearance of
pain and bleeding. And although in recent years there have been significant advances in
anesthetic and surgical techniques, the morbidity associated with tonsillectomy and especially
the pain, it remains a major clinical problem, and it does not exist to date a clear guidance for
the treatment of post- tonsillectomy pain.

In order to achieve the proposed objectives, three different and complementary studies were

designed, developed with adult patients undergoing outpatient tonsillectomy.

Study 1, consisting of two groups: group 1, composed of patients who were prescribed
different combinations of paracetamol, ibuprofen and metamizol. Group 2, consisted of
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patients who received a preoperative nursing interview and were applied an analgesic
protocol with the combination of NSAIDs/Tramadol. The surgical techniques used were cold
dissection or electrocautery, according to surgeon’s preference.

In the study 2, two analgesic protocols were compared. Group 1 was applied the
NSAIDs/Tramadol protocol and group 2 was prescribed the NSAIDs/Prednisone protocol. All
patients had preoperative nursing interview. Surgical techniques (cold or electrocautery

dissection) were also performed according to the surgeon's preference.

In the study 3, patients were divided according to the surgical technique used: in group 1,
patients were operated by the cold dissection technique. These patients received
preoperative nursing interview. Group 2 was operated with electrocautery. This group did not
receive preoperative nursing interview. Both groups were applied the NSAIDs/Prednisone
protocol. A histological analysis of the extracted tonsils was performed.

A telephone registration sheet to collect the 4th, 7th and 15th postoperative day data was
designed. Data corresponding to the intensity of pain according to numerical scale of 0-10,
primary and secondary bleeding/hemorrhage, fever, reactions to treatment, need of
supplementary analgesic treatment, Emergency visits, and need for admission or readmission

were collected.

Study 1 results show that pain intensity was significantly lower and other complications were
generally less frequent in the group with NSAIDs/Tramadol protocol with respect to the
variably treated group. Comparing NSAIDs/Tramadol and NSAIDs/Prednisone protocols of
study 2 showed that although there was little difference in pain control between the two
protocols , the NSAIDs/Prednisone protocol was better tolerated. Comparison of the two
surgical technigues in study 3 showed that patients who underwent cold dissection showed
lower pain scores throughout the postoperative period.

In the group intervened with electrocautery, secondary bleeding, the number of Emergency
visits and the need for supplemental analgesic treatment were significantly higher. Regarding
the relationship of the histologic findings with pain, tissue damage observed in the
pathological examination was related to the intensity of postoperative pain; the more tissue
damage there was, the more pain. Regarding the results obtained, it can be concluded that
the application of a specific protocol consisting of preoperative nursing interview, the
protocoled analgesic treatment and use of the cold dissection surgical technique in surgery for
tonsillectomy in outpatient adult patients, are effective measures in controlling the major
complications of tonsillectomy: pain and bleeding.

SR. DIRECTOR DE DEPARTAMENTO DE C[RUGiAY ESPECIALIDADES MEDICO-QUIRURGICAS /
SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA
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Abreviaturas utilizadas

CMA: Cirugia Mayor Ambulatoria

ASA: Sociedad de Anestesidlogos Americanos
SNC: Sistema Nervioso Central

GR: Ganglios Raquideos

SP: Sustancia P

CGRP: Péptido relacionado con el gen de la calcitonina
NGF: Nerve Growth Factor

BDNF: Brain Derived Neurotrophic Factor
TrKA: Receptor de alta afinidad de NGF

TrKB: Receptor de alta afinidad de BDNF
c-Ret: Receptor de la proteina tirosina quinasa para GDNF (glial cell-line derived
neurotrophic factor)

IB4: Isolectina B4

P2X: Receptor purinérgico ATP

Receptores Mrg: Mas-related gen receptors
TRP: Transient Receptor Potential

TRPV1: TRP vanilloide 1

TRPV2: TRP vanilloide 2

TRPMS8: TRP melastatine family member 8
TRPA1L: TRP ankirin 1

KCNK: Two-pore-domain potassium channels

ASIC: Acid Sensing lon Channel



NMDA: Receptores ionotrdpicos de glutamato
DN: Dolor Neuropatico

AINES: Antiinflamatorios No Esteroideos

AAS: Acido Acetil Salicilico

COX: Ciclooxigenasa

PG: Prostaglandinas

TX: Tromboxanos

CRH: Hormona liberadora de Corticotropina
ACTH: Hormona liberadora de adrenocorticotropa
IBP: Inhibidores de la Bomba de Protones
KHz: Kilohercio

EN: Escala Numérica

DE: Desviacion Estandar

PCR: Proteina C Reactiva

W: Vatios



1.- Introduccion



La amigdalectomia se define como un procedimiento quirurgico que elimina por
completo las amigdalas incluyendo su capsula mediante la diseccion del espacio

periamigdalino, entre la propia capsula y la pared muscular ™.

Es uno de los procedimientos quirdrgicos mas comunes realizados en todo el mundo. Sin
embargo, a diferencia de la mayoria de ellos, la amigdalectomia produce una herida abierta
gue se resuelve por segunda intencidn, circunstancia que favorece la aparicion de dolor y
hemorragia secundaria *?, principales problemas de morbilidad postoperatorios en esta
patologia. El dolor es el resultado de la lesién de la mucosa inervada por los nervios
glosofaringeo y vago, que produce una irritacion seguida de inflamacién y espasmo de los
musculos faringeos que, a su vez, conduce a la isquemia y a un ciclo prolongado de dolor
que no se resuelve completamente hasta que el musculo se cubre con mucosa, 14-21 dias
después de la cirugia. La hemorragia es debida a la irrupcién de los vasos sanguineos en la

fosa amigdalina **.

Las unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) son modalidades asistenciales dentro
del Sistema Nacional de Salud y del dmbito privado, que han tenido un considerable

desarrollo en los dltimos 15 afios °

. Cada vez son mas numerosos los procedimientos
quirurgicos, entre los que se encuentra la amigdalectomia, que se realizan en régimen
ambulatorio, con el fin de reducir el gasto de la estancia hospitalaria; pero para ello es

importante tener en cuenta el grado de morbilidad postoperatoria involucrado en el

cambio de la practica quirdrgica 6,

La amigdalectomia en adultos estd incluida entre los procedimientos quirdrgicos que
7 . . s .
producen dolor moderado-severo * y el manejo del mismo a menudo no es dptimo, no

existiendo hasta la fecha una guia clara para el tratamiento del dolor postoperatorio en
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esta intervencién quirtrgica . Y aunque en los dltimos afios se han producido notables
avances en las técnicas anestésicas y quirldrgicas, la morbilidad asociada a la

amigdalectomia y, especialmente el dolor, sigue siendo un importante problema clinico **°.

El dolor y el sangrado son los principales determinantes de contactos no programados

después de la amigdalectomia ambulatoria *.

El dolor postoperatorio es la primera causa de consulta médica 12 y uno de los principales
problemas después de la extraccién de las amigdalas. Dentro de las estrategias utilizadas
para su control, las medidas terapéuticas farmacoldgicas, juntamente con la educacién y la
informacién a los pacientes, son herramientas utilizadas que tienen como objetivos
fundamentales reducir la ansiedad y el dolor postquirirgico, asi como fomentar el
aumento del grado de satisfaccion de los pacientes *. Con el fin de mejorar el tratamiento

del dolor postoperatorio se debe disponer de protocolos analgésicos optimizados.

La informacion es uno de los pilares del éxito de los programas de la CMA y una de las
actividades mas relevantes realizadas por enfermeria. Es conocida la importancia de Ila
informacién preoperatoria como variable significativa en la reduccion de la ansiedad en el
paciente quirdrgico **. La falta de informacion previa o postoperatoria inmediata parece
correlacionarse con la intensidad o duracién del dolor postoperatorio. La guia de la
Sociedad Francesa de Otorrinolaringologia recomienda que en la consulta preoperatoria el
paciente reciba informacién clara e instrucciones precisas sobre el dolor después de la
amigdalectomia y su impacto en la actividad *°. En consonancia, la guia de la Sociedad de
Anestesidlogos Americanos (ASA) sugiere que en la valoracidon prequirdrgica, en la
educacion al paciente y acompafiante, se deben realizar recomendaciones en cuanto al

comportamiento para un mejor control del dolor postoperatorio y la ansiedad *°.
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Los pacientes intervenidos de amigdalectomia, hemorroides y hallux valgus presentan las
puntuaciones de dolor mas elevadas respecto al resto de pacientes intervenidos en CMA vy
son diversos los estudios que relacionan esta situacién con factores como el sexo
femenino, edad mas joven, el no asesoramiento sobre el dolor * y con una menor
satisfaccion con la informacién preoperatoria sobre riesgos y complicaciones %, entre

otros.

El control del dolor tiene impacto en la morbilidad, la satisfaccidn, la recuperacion del
paciente, asi como en el coste y la eficiencia del sistema de salud. El enfoque
multidisciplinario y la educacién suministrada al paciente sometido a cirugia influyen en la
calidad de la recuperacién, ayudan a reducir la estancia hospitalaria y disminuyen la

morbilidad *’.

Actualmente la amigdalectomia se considera una cirugia segura, sin embargo, la
hemorragia postoperatoria es la complicacion mas grave. Es la segunda causa de
morbilidad en el postoperatorio de la amigdalectomia ** y en diferentes estudios se la
relaciona directamente con el dolor, considerando que una analgesia adecuada en la
primera semana después de la intervencidon es esencial para mantener la tasa de

hemorragia secundaria dentro del rango aceptable 19

Muchas son las técnicas quirurgicas que se han desarrollado y evolucionado en un intento

de reducir la morbilidad post-amigdalectomia.

Tradicionalmente el electrocauterio y los instrumentos frios (tijeras, lazos, guillotina, etc.)
. . s . ope 2 s . . 7 .

han sido las herramientas mas ampliamente utilizadas °. Otras técnicas quirdrgicas como

la radiofrecuencia, laser, microdebridador o el bisturi armdnico, han sido incorporadas y

también se emplean en la actualidad. No obstante, a pesar de los diversos estudios que

12



han evaluado las diferentes técnicas para determinar sus ventajas y desventajas, no se ha
llegado a un consenso definitivo sobre la técnica éptima con la que disminuir la morbilidad

asociada a la amigdalectomia .

13



2.- Recuerdo anatomico

Faringe

Es un conducto musculo-membranoso que se extiende verticalmente, anterior a la
columna vertebral y posterior a las cavidades nasales, bucal y de la laringe, desde la base
del craneo hasta el borde inferior de la sexta vértebra cervical. Tiene continuidad con el
esoéfago por abajo. Es una especie de vestibulo que comunica por una parte la cavidad
bucal con el eséfago, y por otra las cavidades nasales con la laringe. Su forma es la de un
embudo irregular, ensanchado superiormente, un poco ampliado en su parte media en las

proximidades del hueso hioides, y estrechado inferiormente .

Se divide en 3 partes: Nasofaringe (la parte en relacién a las fosas nasales), orofaringe

(relacionada con la cavidad oral) e hipofaringe (en relacién a la laringe) (Figura 1).

Dado que las amigdalas se localizan en la orofaringe, esta parte se comenta con mads

detalle.

La orofaringe por su parte superior se comunica con la nasofaringe, estableciéndose el
limite en el paladar blando. Por abajo se continda con la hipofaringe, y el limite entre
ambas se establece a nivel del borde libre de la epiglotis. El limite anterior esta formado
por el arco palatogloso (pilares anteriores del velo palatino), que la comunica con la
cavidad oral, y se incluye en la orofaringe la base de la lengua (hasta la “V” lingual), por lo
que la amigdala lingual forma parte de ella. Las paredes posterior y laterales estan
representadas por la mucosa que cubre los musculos constrictores superior y medio de la
faringe. Las amigdalas palatinas se localizan en las paredes laterales, entre los arcos
palatogloso y palatofaringeo respectivos. La pared posterior se continda con las respectivas

de nasofaringe e hipofaringe. La orofaringe forma parte de las vias respiratoria y digestiva,

14



por lo que participa en ambas funciones *>.

(fold overlying
levator veli palatini)

Fold overtying
Palatoglossal fold (margin of
ORI iy Salpingopharyngeal fold
B Nasopheryr Palatine tonsi
I Oropharynx Palatopharyngeal arch
B Laryngopharynx ek

Figura 1: Corte medio sagital de la Faringe.

Tomado de: http://www.slideshare.net/edwardindla/edwards-anatomy-of-pharynx.
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Fosa tonsilar (amigdalina)

Es una depresion limitada por delante, por el arco palatogloso (o pilar anterior del
velo del paladar) y por el borde de la parte faringea de la lengua; por detras, por el arco
palatofaringeo (pilar posterior del velo palatino) en la parte mas alta, y por un pliegue
mucoso faringoepiglético en la mds baja; por arriba por el velo del paladar, en el origen de
los arcos palatogloso y palatofaringeo; por abajo, por el pliegue glosoepiglético lateral, y
lateralmente, por la capa celular submucosa, llamada fascia intrafaringea, que reviste
profundamente la mucosa faringea y la amigdala palatina. La mitad superior de la fosa

tonsilar estd ocupada por la amigdala palatina ?* (Figura 2).

Tonsila (amigdala) palatina

Es una masa de tejido linfoide, de foliculos cerrados, en forma de almendra,
alargada de superior a inferior y aplanada de lateral a medial. Mide un promedio de 2cm
de altura, 15mm de anchura y 1 cm de grosor. La capa mas lateral estd compuesta por un
tejido mas denso y resistente, que forma la capsula tonsilar. La cara medial es libre y mas o
menos saliente en la cavidad faringea. Es mamelonada y estd sembrada de orificios
irregulares, situados con mayor frecuencia en el fondo de ligeras depresiones de la
superficie. Esos orificios dan acceso a diverticulos de la cavidad faringea, de dimensiones

variables, llamados criptas tonsilares.

La cara externa, formada por la capsula tonsilar, no se adhiere a los elementos vecinos de
la pared de la faringe; al contrario, esta separada de ellos por una delgada capa de tejido
celular laxo submucoso, que permite separar facilmente la tonsila de los planos
subyacentes, es decir, de los musculos y fascias de la pared faringea. La capsula tonsilar se

prolonga mas alla de los limites de la tonsila, sobre todo por abajo, en toda la extension de

16



la fosa tonsilar y hasta la tonsila lingual, donde tiene continuidad con la dermis de la

mucosa lingual, la fascia lingual 2.

Figura 2: Esquema de la anatomia de la regién palatina.
Tomado de: Companioni Landin Felix A. Anatomia aplicada a la Estomatologia.

https://www.google.es/search?qg=inervacion+del+nervio+glosofaringeo&biw=1366&bih=63
9&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjg5faXsrTLAhAWF6RQKHXFmCdYQ_AUIBigB
#imgrc=bnTvU3tfKOnTkM%3A
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3.- Bases anatomofisiolégicas del dolor y fundamento farmacolégico de los tratamientos

post-amigdalectomia propuestos

3.1. Bases anatomofisiologicas del dolor

3.1.1. Anatomofisiologia del dolor

Nocicepcion o dolor es el proceso por el cual estimulos térmicos, mecdnicos o
quimicos son detectados por una subpoblacién de fibras nerviosas periféricas denominadas
nociceptivas, conectadas a los somas neuronales de neuronas nociceptivas. Los
nociceptores se activan cuando la intensidad del estimulo alcanza el rango de nocivo y
conducen el estimulo generado hasta el sistema nervioso central (SNC). Existen evidencias

de que cada tipo de nociceptor se activa selectivamente.

3.1.2. Las vias nerviosas nociceptivas

La conduccion del dolor se realiza mediante un sistema neuronal que comienza en
las neuronas sensitivas periféricas nociceptivas y termina en la corteza cerebral. En el caso
del dolor rapido, la cadena de conduccidn estd formada por tres neuronas: la primera tiene
el soma localizado en los ganglios raquideos (GR) o en los ganglios sensitivos de los pares
craneales, principalmente el del trigémino. En el caso de la fosa palatina, la sensibilidad
corresponde al nervio glosofaringeo, con las conexiones que mantiene con los nervios

neumogdstrico y trigémino (Figuras 3 Ay B).

Las segundas neuronas se localizan en el asta posterior de la médula espinal (ldminas | y II
para los nociceptores de tipo C; | y V para los nociceptores de tipo AS) y sus axones se
proyectan hacia el tdlamo y el tronco del encéfalo, formando los fasciculos espino-talamico

(lateral, contralateral) y espino-reticulo-taldmico (medial, cruzado y directo).

18



El primero esta relacionado con los aspectos discriminativos del dolor mientras que el
segundo se relaciona con la conduccidn del dolor poco localizado. De especial interés es la
conexidon con el nucleo parabraquial por las conexiones directas que mantiene con la

amigdala cerebral.

En el caso del trigémino, las segundas neuronas se localizan en la porcién bulbar del nucleo
sensitivo (subdividido en oralis, interpolaris y caudalis) y de él parten dos fasciculos
trigémino-talamicos hacia el tadlamo, y axones que llegan a diferentes nucleos de la

formacion reticular.

En el territorio de las amigdalas palatinas, la segunda neurona se localiza en el nucleo del
fasciculo solitario, del que parte un haz solitario-taldmico al nucleo ventral posterior-lateral
del tdlamo; también se describen conexiones solitario-reticulo-taldmicas, responsables del

dolor difuso y poco localizado de la region faringea.

Desde el talamo (tercera neurona) y la formacién reticular los estimulos nociceptivos
alcanzan la corteza cerebral, sin que exista un area cortical definida para su andlisis, ya que
en el procesamiento cortical del dolor hay desde areas discriminativas a dreas de la corteza

. 24
emocional y de la prefrontal “".
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Figura 3A: Esquema de la inervacién del nervio glosofaringeo.

Tomado de: D.A. Norton, K.B. Foreman, K.H. Albertine. Gross Anatomy.

www.accessmedicine.com.
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Figura 3B: Esquema de la inervacion del nervio glosofaringeo y de sus ramas
faringeas.

Tomado de: Companioni Landin Felix A. Anatomia aplicada a la Estomatologia.

https://www.google.es/search?g=inervacion+del+nervio+glosofaringeo&biw=13
66&bih=639&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjg5faXsrTLAhRWF6RQ
KHXFmCdYQ_AUIBigB#imgrc=bnTvU3tfKOnTkM%3A
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3.1.3. Nociceptores: las neuronas sensitivas periféricas nociceptivas

Los somas de las neuronas nociceptivas se sitian en los ganglios raquideos y en los
ganglios sensitivos de los pares craneales. Son las neuronas sensitivas mas pequefas y

pueden llegar a representar hasta el 80% del total.

Morfoldgica y funcionalmente son neuronas pseudo-monopolares y sus caracteristicas

estructurales hacen que sus somas reciban y envien sefiales a los dos extremos del axén.

La prolongacién periférica forma terminaciones nerviosas libres intraepiteliales (fibras que
alcanzan epidermis y/o epitelios mucosos entre las células) y/o dérmicas-submucosas en
los tejidos diana; la prolongacidn central alcanza el asta posterior de la médula espinal o el

nucleo sensitivo del trigémino o el nicleo del fasciculo solitario.

Existen dos tipos de nociceptores 2,

1) Fibras mielinicas A, que intervienen en el dolor agudo, bien localizado, primario o
rapido. Se subdividen en tipo | o HTM (high-threshold mechanical nociceptors), que
responden a estimulos mecanicos, quimicos y térmicos superiores a 502 C, vy Il, con alto

umbral mecanico y bajo térmico.

2) Fibras amielinicas C, que conducen el dolor poco localizado, secundario o lento. Hay
diferentes subtipos de células C y son de particular interés los nociceptores silentes, que

son sensibles a estimulos térmicos e insensibles a los mecanicos.

Desde un punto de vista neuroquimico y molecular, los nociceptores C han sido clasificados
en peptidérgicos (SP, CGRP, TrkA/TrkB, VR1, etc.) y no-peptidérgicos (c-Ret, 1B4, PX2,

receptores Mrg, etc.)
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En cuanto a didmetro, mielinizacién y velocidad de conduccién, las fibras sensitivas
cutaneas se dividen en AB, Ab y C. Tan solo las fibras C y Ad son capaces de transmitir
informacién nociceptiva. En presencia de inflamacion tisular o tras lesién de los nervios
periféricos, se pueden producir alteraciones neuroquimicas en las fibras AR que les dé
capacidad para transmitir dolor. Los nociceptores, en cuanto a sus caracteristicas
neuroquimicas se pueden dividir en varios subtipos. Todos utilizan glutamato como
neurotransmisor (es el neurotransmisor excitador mas abundante en el SN). Los
nociceptores peptidérgicos también tienen neuropéptidos como neurotransmisor.
Ejemplos de ello son la sustancia P, el CGRP o péptido relacionado con el gen de la
calcitonina, TRPV1 o receptor vanilloide 1, o los sistemas TrkA-NGF y TrkB-BDNF (receptor
del NGF/receptor del BDNF). Los nociceptores no peptidérgicos expresan el receptor
tirosinquinasa c-RET, I1B4 (isolectina B4), P2X (receptor purinérgico ATP), receptores Mrg

(Mas-related gene receptors) **%’.

Ademas, todos los nociceptores expresan diferentes combinaciones de canales iénicos. A
nivel central los nociceptores AS terminan en las |laminas | y V, mientras que los
nociceptores C lo hacen a la [dmina | y a la porcién dorsal de la |lamina II; las fibras no-
peptidérgicas lo hacen en la parte central de la lamina Il ?’ Los nociceptores del trigémino
conectan en los tres subnucleos de la parte bulbar del nucleo sensitivo del trigémino, y los
del territorio de la fosa amigdalina en la parte lateral del nucleo del fasciculo solitario

(Figura 4).
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Figura 4: Principales vias nociceptivas ascendentes y descendentes.

Tomado de: M. Bradl et al. Nature Reviews Neurology. 2014; 10: 529-536.
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3.1.4. Bases moleculares de la nocicepcion

Los nociceptores se activan por el calor, el frio, factores mecanicos y estimulos
quimicos. Cada uno de estos estimulos actua sobre diferentes canales idnicos presentes en
los nociceptores (entendiendo por tal las prolongaciones periféricas de los axones

pseudomonopolares sensitivos).

Originalmente se asocié cada tipo de nociceptor con un tipo de canal. Sin embargo, en la
actualidad se sabe que la situacién es mucho mas compleja y que un nociceptor puede
expresar varios canales idnicos, y el mismo canal idnico estar presente en diferentes tipos

de nociceptores (Figura 5).
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Figura 5: Mecanismos propuestos para explicar la transducciéon en los terminales
periféricos de los nociceptores de los mamiferos. En el esquema se representan los
diferentes canales que transducen el calor, el frio y los estimulos mecanicos.

Tomado de: A.E. Dubin, A. Patatpoutian, Nociceptor: the sensor of pain pathway. JClin

Invest. 2010;120: 3760-3772.
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Las expresion de canales idnicos de la familia TRP (transient receptor potential) %%, permitié
hipotetizar sobre la existencia de sensores “moleculares” casi selectivos en los
nociceptores: TRPV1 y TRPV2 para el calor; TRPMS8, TRPA1 para el frio y canales KCNK
(TREK-1 y TRAAK) *° relacionados con diferentes modalidades sensoriales. La nocicepcién
mecanica esta en relacion con la expresion de canales TRPV2, TRPA1 y miembros de las
familias KCNK y ASIC. En la nocicepciéon quimica son de especial relevancia los TRPAL.
Ademas, todos los nociceptores expresan una gran variedad de canales de calcio voltaje-
dependientes, de tipo N-, P/Q y T, y también de canales de sodio voltaje-dependientes 30,
Sin embargo, los datos experimentales recientes sugieren que la asociacién canal idnico-
nociceptor no es tan especifica como se propuso originalmente 31 El mismo canal puede
activarse por varias formas de energia, y sensores moleculares para un tipo de estimulo se
co-expresan con otros. Asi pues, el estimulo nociceptivo resultante seria el resultado de
una expresion combinatoria caracteristica de canales idénicos que determina la
transduccion de impulso. Ademds de los canales idnicos, el ambiente quimico que rodea a
los nociceptores determina en gran medida su funcidon. Las interleucinas, el NGF o las
24

prostaglandinas, bradiquinina o serotonina, entre otros, son de capital importancia

(Figura 6).
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Figura 6: Esquema de las vias nerviosas de transmisién del dolor en el territorio de los
nervios raquideos y de los pares craneales. Receptores bien caracterizados en la periferia
se activan por estimulos nocivos, lesiones de tejidos e inflamacién aguda y enviar
informacién aferente al asta dorsal de la médula espinal donde se realiza una transmision
sindptica a las vias ascendentes que esta sujeta a la modulacién por vias descendentes,
circuitos neuronales locales y una variedad de factores neuroquimicos. a. Modulacién
neuroquimica de transmisidn sindptica en el asta dorsal mostrando ejemplos de receptores
postsindpticos y canales idnicos que son activados por aminoacidos excitatorios localizados
en el polo presindptico y sensibilizados por citoquinas derivadas de células gliales activadas
tras la lesién de los nervios.

b. Mediadores periféricos de la transduccion de dolor tras lesidn tisular: la inflamacion
conduce a la liberacién de numerosos productos quimicos por los mastocitos, macréfagos y
las células lesionadas que actuan directa o indirectamente para alterar la sensibilidad de
los receptores y los canales idnicos en terminales de nervios periféricos.

Tomado de: J. Woodcock, J. Witter y R.A. Dionne. Stimulating the development of
mechanism-based, individualized pain therapies, Nat. Rev. Drug Discovery.2007; 6:703-710.
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En el extremo central de los nociceptores, la sefializacion mediada por el glutamato/
receptores NMDA es esencial para el dolor agudo, al igual que la desinhibicion mediada por
las interneuronas GABAérgicas o glicinérgicas. Recientemente, estd ganando un papel
prioritario en la regulacion de los estimulos nociceptivos en el asta posterior de la médula

el sistema BDNF/TrkB, asi como algunos canales idnicos de tipo P/Q .

Los axones de los nervios periféricos exhiben capacidades de transduccion sensitiva al calor
nocivo idénticas a sus terminales periféricos en la piel *.. Un hecho muy interesante es que
aunqgue el Dolor Neuropatico (DN) se asocia cldsicamente con pérdida de las fibras C, sin
embargo la ablacion de la mayoria de las neuronas nociceptivas no altera el desarrollo de y
manifestaciones del DN *3. De ello se deduce que las fibras AR que en condiciones de
normalidad conducen sensaciones inocuas son capaces de producir dolor tras la lesién 3,
Ello puede estar mediado por sensibilizacién central, desinhibicién, o creaciéon de
terminales aferentes a nivel central. Ademas, los neurotransmisores de los fasciculos

descendientes que modulan el dolor (reticuloespinales) cambian 3 (Figura 7).

Por otro lado, después del dafo nervioso, las aferencias primarias reducen la expresién de
receptores opioides 4, ademds de una disminucién de la inhibicién pre y postsinaptica de
los mecanismos inhibidores GABAérgicos. El BDNF liberado desde la microglia también
participa. La disminucidn de las interneuronas inhibidoras puede contribuir a la persistencia

del dolor.
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Figura 7: Esquema general de los mecanismos de transmisidn de los estimulos nociceptivos
desde los tejidos periféricos al sistema nervioso central.

Tomado de: P.M. Grace et al. Nature Reviews Immunology.2014;14:217-231.
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3.2. Tratamiento y farmacologia del dolor

Las posibilidades de tratamiento del dolor, inflamatorio o neuropdtico, son
multiples y la pauta de tratamiento que se puede realizar depende de muchos factores. En
las paginas que siguen se realiza una exposicidon detallada de los grupos de farmacos que se

utilizan en los tratamientos del dolor post-amigdalectomia que se analizan en este trabajo.

3.2.1. Analgésicos, antipiréticos y antiinflamatorios no esteroideos y Paracetamol

Es un grupo amplio y quimicamente heterogéneo, que clasicamente se ha
clasificado en funcién de su estructura. Con frecuencia se los denomina por su acrénimo
(AINEs: Antiinflamatorios No Esteroideos) para diferenciarlos de los glucocorticoides con
actividad antiinflamatoria El AINE prototipo es el dacido acetil salicilico (AAS). Los
principales efectos terapéuticos de los AINEs, asi como muchas de sus reacciones adversas,
pueden explicarse por su efecto inhibidor de la actividad de las ciclooxigenasas (COX),
enzimas sintasas que convierten el acido araquiddnico de las membranas celulares en
endoperdxidos ciclicos inestables que se transforman en prostaglandinas (PG) vy
tromboxanos (TX). Algunos de estos eicosanoides participan en grado diverso en los
mecanismos patogénicos de la inflamacidn, el dolor y la fiebre por lo que la inhibicién de su
sintesis por los AINEs seria responsable de su actividad terapéutica y de algunas reacciones

adversas caracteristicas de estos farmacos.

Todos los AINEs inhiben las COX de forma reversible excepto el AAS, que uniéndose
covalentemente y acetilando la serina 529 en la COX-1 0 516 en la COX-2, lo hace de forma

irreversible 3 (Tabla 1).
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Tabla 1: Clasificacidon de los AINEs segun su selectividad inhibidora de la COX-1y la COX-2

Grupo Caracteristicas AINEs

AAS, Metamizol *

Inhiben Ibuprofeno, Flurbipro
1 completamente Ketoprofeno,
ambas isoformas Indometacina

Ketorolaco, Piroxicam

Inhiben la COX-2

con una Celecoxib, Etoricoxib
2 selectividad Diclofenaco
2-100 veces mayor Meloxicam
que la COX-1

*Como 4-metil-amino-fenazona

Accion analgésica

La actividad antidlgica de los AINEs es de intensidad moderada o media, alcanzan un
techo analgésico claramente inferior al de los opioides, pero frente a éstos presentan como
ventaja que no alteran el sensorio o la percepcién. Son utiles en dolores articulares,
musculares, dentarios y cefaleas de diversa etiologia. A dosis suficientemente elevadas son
también eficaces en dolores postoperatorios y postraumaticos, cdlicos renales y dolores de

origen oncoldgico en sus primeras etapas.

Los AINEs no alteran los umbrales de percepcién del dolor nociceptivo, es decir, aquel que
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nos permite reaccionar rapidamente frente a un estimulo lesivo agudo. Sin embargo, son
especialmente eficaces frente al dolor originado en escenarios inflamatorios agudos con

participacion relevante de las PG *°.

Accion antipirética

Se explica principalmente, por su capacidad de disminuir las concentraciones
centrales de PGE, mediante la inhibicion directa de la actividad enzimatica de la COX-2. En
el caso del paracetamol, parece ser mas importante la participaciéon del sistema de

cannabinoides 3.

Accion antiinflamatoria

La capacidad de los AINEs para reducir la inflamacidn es variable, si bien en general,
son mas eficaces frente a inflamaciones agudas que crénicas, y dependerd del tipo de
proceso inflamatorio, de la participacién relativa de los eicosanoides en él y de la
posibilidad de que actuen, ademads, por mecanismos de accidn complementarios e

independientes de la inhibicion de las COX 3,

Accion antiagregante plaquetaria

Es una propiedad que no comparten todos los AINEs aunque sea consecuencia de su
efecto inhibidor de la COX-1. Reviste especial interés terapéutico en el caso del AAS,

debido al hecho de que su efecto inhibidor de la COX es irreversible °.

Reacciones adversas comunes

Como grupo, los AINEs se caracterizan por provocar un numero elevado de

alteraciones y lesiones gastrointestinales leves, las mas frecuentes, pero algunas muy

33



graves. Son frecuentes (15-25%) los efectos menores: pirosis, dispepsia, gastritis, dolor
gastrico, diarrea o estrefiimiento. Mas seria es la lesidon de la mucosa gdastrica o duodenal

(el 40% en pacientes que toman AINEs durante 3 meses). Otros efectos secundarios son:

e Toxicidad hepatica: se considera que el uso de AINEs es responsable de un 10% de

los casos de hepatoxidad debida a farmacos.

e Riesgo cardiovascular: actualmente no existen dudas acerca de la asociacion entre el
uso prolongado de inhibidores de la COX-2 y de algunos otros AINEs clasicos y el

incremento del riesgo aterotrombético.

e De localizacién renal: la reduccidn de la funcidn renal con efecto agudo de los AINEs

en personas con funcién renal normal es practicamente desdefiable 3,
Derivados Pirazolicos

Con fines preferentemente analgésico y antipirético se emplea el metamizol. Su
accién analgésica es dependiente de la dosis (2g). Esta dosis consigue efectos antidlgicos
comparables a los de dosis bajas de opioides (50-75 mg de petidina, 6-8 mg de morfina). En
comparacion con otros AINEs, su accidon sobre la mucosa gdstrica es escasa y no suele
producir complicaciones hemorragicas. Se utiliza como analgésico, por su elevada eficacia

frente a dolores moderados .
Derivados del Acido propidnico

Derivan del acido fenilpropidnico y, aunque sus estructuras quimicas sean
relativamente diferentes, forman un grupo bastante homogéneo por sus caracteristicas

farmacoldgicas; es el grupo mas utilizado. Se consideran antiinflamatorios de eficacia
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moderada. El ibuprofeno a dosis bajas se tolera bastante bien y es uno de los AINEs con
menor riesgo de toxicidad gastrointestinal. A dosis mds elevadas puede producir irritacion

gastrica, erupciones cutdneas, edemas periféricos, entre otros>®.

Paraaminofenoles

Son derivados de la anilina. El mas utilizado es el paracetamol o acetaminofeno. En
sentido estricto no es un AINEs, ya que carece de actividad antiinflamatoria. Sin embargo,
posee una eficacia antipirética y analgésica comparable a la del AAS, aunque obviamente

es menos eficaz que éste en dolores de origen inflamatorio 3,

3.2.2. Farmacos analgésicos opioides

Lo constituyen un grupo de farmacos con afinidad selectiva por los receptores
opioides, de cuya activacidén se deriva la analgesia de elevada intensidad. El tramadol es
una fenilpiperidina ciclohexano, que presenta cierta similitud con la codeina. Tiene una
débil-moderada afinidad por los receptores opioides, por lo que su accién analgésica es
moderada (entre codeina y buprenorfina). Tiene propiedades agonistas del receptor
opioide y puede provocar nduseas, vomitos, sedacion, sequedad de boca, irritacidon

nerviosa, hipotensidn ortostatica con taquicardia y molestias gastrointestinales 37,

3.2.3 Esteroides corticales y antiinflamatorios esteroideos

Los glucocorticoides ejercen una poderosa accién antiinflamatoria, sea cual fuera la
causa de la inflamacion, pudiendo inhibir tanto las manifestaciones inmediatas de la
inflamacién (rubor, dolor, etc), como tardias, entendiendo por tales ciertos procesos de
cicatrizacidn y proliferacidn. Inhiben la dilatacién vascular, reducen la trasudacion liquida y

la formacion de edema y reducen el depdsito de fibrina alrededor del area inflamada. Para
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que esta accion se manifieste, son necesarias dosis farmacolégicas. Son los

antiinflamatorios mas eficaces.

Por su capacidad de inhibir la secrecién de CRH y ACTH, los esteroides naturales y sintéticos
producen modificaciones estables en la hipdfisis y en las suprarrenales en proporcion a la
dosis administrada y a la duracién de la administracidén. Si la duracién del tratamiento es
corta (no mayor de 7-10 dias) la funcion adrenal se recupera de inmediato. No se debe
suspender nunca la medicacién con esteroides de forma brusca, sino reducirlos siempre

lentamente, tanto mas cuanto mas se haya prolongado la administracién del producto 2.

3.3. Medicacion complementaria a la analgésica

3.3.1. Omeprazol

Los inhibidores de la bomba de protones (IBP), entre los que se encuentra el
omeprazol, son los antisecretores mas utilizados por su mayor eficacia (consiguen con
facilidad valores de pH por encima de 4) y por carecer de efectos adversos de importancia.
Acttan selectivamente sobre el eslabdn final del proceso de secrecién gastrica, la H*/ K*-
ATPasa o bomba de protones. Esta enzima representa un paso obligado en el proceso de
secrecién de H’, siendo la capacidad inhibidora de los IBP independiente del estimulo
desencadenante de la produccion acida. El omeprazol es una base débil, se absorbe en el
intestino delgado y en el medio acido del canaliculo secretor de la célula parietal del
estomago, se ioniza y queda atrapado en la luz del canaliculo. Tiene un efecto de larga
duracién ya que la unidn es irreversible. Una dosis de 20 mg reduce en un 90% la secrecion

basal >°.
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3.3.2. Metoclopramida

Es una benzamida con actividad antidopaminérgica. Favorece la transmisidn
colinérgica en el musculo liso de la pared gatrointestinal al facilitar la liberacién de
acetilcolina en el plexo mientérico. La actividad antiemética se debe a la accién procinética
y a su capacidad de bloquear el procesamiento de estimulos emetizantes mediante el
bloqueo de receptores D, (a dosis convencionales) y receptores 5-HT (a dosis elevadas). A
dosis convencionales, la metoclopramida suele controlar los vomitos del embarazo, los
postoperatorios y los causados por farmacos no citotdxicos como los opioides, digitalicos,

etc. A dosis altas puede producir sedacion, diarrea o movimientos extrapiramidales *°.
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4.- La amigdalectomia
4.1 Antecedentes

La extirpacion de las amigdalas palatinas (del griego amygdale, almendra), también
llamada amigdalectomia, es un procedimiento conocido hace mdas de 3000 afos. La
primera amigdalectomia digital de la que existe documentacion fue descrita por Aulo

Cornelio Celso (lat: Aulus Cornelius Celsus; a C.25 -50 d.C) **.

Es uno de los procedimientos quirdrgicos mas frecuentes en niflos y adultos. No obstante la
decisiéon de realizar o no una amigdalectomia, no siempre fue un ejercicio facil, porque en

él estan implicados factores médicos, éticos, morales, y econédmicos, entre otros 2

La variabilidad en la practica de la amigdalectomia en nifios fue observada en los afios 30
del siglo pasado por Glover, llegando a la conclusién de que la causa de dicha variabilidad
era la falta de uniformidad de criterios médicos acerca de las indicaciones y beneficios del

procedimiento.

A partir de los afios 70 del siglo XX, aparecen los trabajos del grupo de Wennberg sobre la
variabilidad de la realizacién de amigdalectomia en el estado de Vermont; los autores
concluyen que la variabilidad es intrinseca al procedimiento y esta en relacién directa con

el llamado “estilo de practica profesional” .,

En Espafia, con motivo de unificar criterios que ayudaran a los clinicos a tomar la decision
correcta, en el ano 1977 se realizé un documento de consenso entre la Sociedad Espafiola
de Otorrinolaringologia y Patologia Cervicofacial y la Sociedad Espanola de Pediatria,
actualizado en el afio 2006, donde se describen las valoraciones de los criterios

diagndsticos de la faringoamigdalitis y adenoiditis, asi como las indicaciones vy
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contraindicaciones de la amigdalectomia y adenoidectomia 2.

Los beneficios que aporta la amigdalectomia sobre la calidad de vida de los pacientes estan
ampliamente documentados: reduccidon de las infecciones, de las visitas al consultorio
médico y de la necesidad de la terapia antibidtica, asi como una mejora notable de la

calidad de vida .

4.2 Indicaciones y técnicas quirurgicas de la amigdalectomia

Indicaciones infecciosas

e Amigdalitis de repeticion.

Se definen como amigdalitis de repeticidn o amigdalitis recurrentes las siguientes

situaciones clinicas:

7 6 mas episodios de amigdalitis aguda al afo en el ultimo afio 6, 5 episodios al afio en los
ultimos 2 afios 6 3 episodios al ano en los ultimos 3 anos, o sintomas persistentes durante

al menos 1 afio.

Ademas cada episodio debe cumplir, al menos, uno de los siguientes criterios:

- Exudado purulento sobre las amigdalas.

- Fiebre superior a 382C.

- Linfadenopatias cervicales anteriores.

- Cultivo faringeo positivo para estreptococos beta-hemoliticos del grupo A.
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e Absceso periamigdalino recurrente

Indicaciones no infecciosas

e Tumor amigdalar

e Asimetria amigdalar

e Halitosis

e Roncopatia

e Adenitis cervical recurrente

e Obstruccion grave de la via aérea a nivel de orofaringe, con desaturacién o retencién

de CO,.

Técnicas quirurgicas

Cirugia antigua: 1000 a. C.- 100 d. C.

La primera descripcién de la cirugia de amigdalas fue realizada por la medicina
hindu en el afio 1000 a. C. y desde su inicio se percibio el riesgo potencial de hemorragia
fatal. Alrededor del ano 30 d. C. el escritor y médico romano Aulo Cornelio Celso fue el
primero en abordar la gestiéon de la hemorragia postoperatoria mediante los lavados con

vinagre “a,

Instrumentacién temprana: 100 - 1500 d. C.

Antes de la existencia de la anestesia, los cirujanos debian realizar la cirugia de
amigdalas lo mas rapido posible y fueron disefiando instrumentos para acelerar la cirugia y

reducir el riesgo de hemorragia. Galeno introdujo la idea de una trampa para amputar la
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tonsila y Pablo de Egina (625 d. C.) describe en su Epitomoe Medicoe Libri la utilizacion de
un gancho que tiraba de la amigdala hacia adelante y la parte proyectada era cortada con
un cuchillo. En el afio 1000 Albucassis de Cdrdoba realiza la primera ilustraciéon de una

amigdalectomia en la que la amigdala era cortada con una guillotina **.
Ligaduras: afos 1500 — 1800

En el afo 1509 el cirujano militar francés Ambroise Paré, abogd por el
estrangulamiento gradual de la amigdala usando una ligadura. Posteriormente en 1686
Richard Wiseman, cirujano del rey Carlos I, describe en su Tratado Quirurgico la colocacién

de una ligadura alrededor de la base de la amigdala antes de la escisién con tijeras **.
Tonsilotomo y guillotina: afos 1750 — 1880

Los instrumentos quirdrgicos se fueron volviendo gradualmente mas complejos.
Pierre Joseph Desault (1745-1795), cirujano parisino, modificé un cistotomo urolégico para
gue la amigdala pasara a través del instrumento. En 1828 Felipe Syng Physick de Filadelfia,
desarrollé un tonsilotomo, lo que permitid la realizacién de la amigdalotomia mediante la
escision rapida y limpia del tejido de las amigdalas. Tras la revolucién francesa el
tonsilotomo se convirtié en guillotina. En 1880 este instrumento fue revisado por Morell

Mackenzie, que cambid su diseifo “
Introduccion de métodos "calientes": afios 1890 — 1930

El galvanocauterio y mas tarde el electrocauterio, estuvieron presentes en la cirugia
de amigdalas en el siglo XIX. El galvanocauterio utiliza una corriente galvanica que pasa a
través de un asa de alambre para generar calor. Con el electrocauterio se usé una corriente

alterna para calentar un instrumento que podia ser utilizado para cortar o coagular el
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tejido. Gregg Dillinger (1929) propuso el uso de la diatermia para la diseccidon submucosa
en la amigdalectomia mediante la electricidad de alta frecuencia con elevadas
temperaturas locales. No obstante, las altas temperaturas podrian conducir a un exceso de
coagulacion del tejido y a un masivo desprendimiento de la mucosa. El control de la
hemorragia era dificil en los tejidos friables. El uso del electrocauterio disminuyd en los
afios 1920y 1930 debido al aumento de las tasas de hemorragia secundaria y al nimero de

fallecimientos .

Diseccidn con instrumentos en frio: afios 1900-1910

El profesor Charles Robertson (1903) fue uno de los primeros en apoyar la diseccion
fria con tijeras de la amigdala de los pilares amigdalinos dejando una herida limpia y lisa. En

el afio 1905 Zukerland! identificé la capsula que rodea la amigdala *.

Cauterizacion quimica y suturas: afios 1910-1970

Una variedad de métodos fueron introducidos para realizar la ablacidn del tejido
amigdalar incluyendo la aplicacidn de corrosivos y pastas causticas. William Osler en 1919
aconsejoé el uso de yodo y hierro. Samuel J Crowe en 1917 ligaba los puntos hemorragicos
usando seda negra. La sutura de los pilares de las amigdalas como método para controlar la

hemorragia y reducir el dolor postoperatorio gand apoyo o

Técnicas modernas con instrumentos en frio

La técnica y la instrumentacion de la diseccidn extracapsular de la amigdalectomia
con acero frio ha experimentado muchas revisiones, sin embargo, en esencia se sigue

manteniendo la descripcion realizada en 1909 por Waugh **.

Hasta hace 30 afios la técnica mas extendida era la de Sluder, que se realizaba bajo
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anestesia inhalatoria con mascarilla. El tonsilotomo o guillotina de Sluder se emplea
introduciendo la amigdala en su orificio, seccionandola en su base. Es un método rapido,
pero con alto riesgo de hemorragia, aspiracion pulmonar de sangre y persistencia de restos
amigdalares. Dicha técnica fue sustituida progresivamente por la amigdalectomia mediante

bisturi frio o tijeras, bajo anestesia general **.

Técnica actual de amigdalectomia por diseccidn fria

La amigdalectomia por diseccién es un procedimiento universalmente admitido. Sus
protocolos anestésicos, posicion del paciente, equipo quirdrgico y maniobras a realizar
estdn estandarizados. Esta técnica se realiza en un quiréfano correctamente equipado y

bajo anestesia general con intubacidon endotraqueal.

Posicién del paciente: decubito supino; con la cabeza apoyada en un rodillo circular que la
estabiliza, se realiza una discreta hiperextension cervical que se consigue mediante la
colocacién de algun soporte debajo de los hombros, teniendo siempre la precaucién de
qgue la cabeza quede apoyada en la mesa y al borde de la misma para tener una buena
accesibilidad al campo quirdrgico. El cirujano se coloca sentado detrds de la cabeza del

paciente, trabajando con la luz de un fotéforo.

Inicialmente se procede a la colocacidn de un abrebocas de arco tipo Russel-Davis o similar,
gue se apoya en los incisivos superiores y deprime la lengua con una pala de ranura central
de un tamafio adecuado, pero sin rozar con los bordes de la arcada alveolodentaria
inferior. Al introducir el abrebocas se aconseja vigilar el estado de los dientes para no
danarlos, pudiendo ser necesaria una proteccion dental. Se comienza sujetando la
amigdala con una pinza de amigdalas (White, Blohmke, Colver, etc.) con la que se tracciona

ligeramente hacia la linea media, como extrayéndola de su fosa. Con una tijera de diseccion
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se realiza una incisién a 2-3 mm del borde medial del pilar anterior, a la altura del polo
superior, para acceder al lecho amigdalar e identificar la cdpsula. Se realiza una diseccién
extracapsular de la amigdala, ejecutandola con suavidad, pegada a la capsula, sin producir
desgarros aponeurdticos, por diseccion roma, despegdndola de su lecho muscular sin corte
alguno. Disecada, la amigdala queda fija sélo por un pediculo en su polo inferior que es

seccionado. La diseccidén se va ayudando de aspiracion.

Finalizada la diseccidon se procede a realizar hemostasia del lecho quirurgico, que se puede
realizar mediante suturas y /o ligaduras de seda o de material reabsorbible. Existen
diversas técnicas, todas ellas igualmente efectivas: sutura del lecho con tres puntos
inferior, medio y superior; sutura del pilar anterior al posterior o ligaduras de los vasos que
sangran. Otros profesionales prefieren realizar la hemostasia mediante bisturi monopolar o

pinza bipolar45.
Electrocirugia: afios 1960-1970

La electrocirugia fue revitalizada con la introduccién de la intubacién traqueal y de

los agentes anestésicos no inflamables en la década de 1950.

El electrocauterio o bisturi eléctrico se convirtié en el método mas utilizado tanto para la
diseccién como para la hemostasia en los ultimos 25 afios 1 Se basa en una descarga
eléctrica de 10 a 40 vatios (W) de potencia, que al calentar el terminal del instrumento
alcanza altas temperaturas que permite cortar y coagular. El terminal eléctrico puede ser
monopolar o bipolar. EIl monopolar se puede aplicar con punta en forma de espatula o

punta de Colorado entre otros; el bipolar se puede utilizar por medio de pinzas o tijeras **.
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Técnicas calientes modernas

El laser CO, se utilizd por primera vez en la cirugia de amigdalas en el afio 1973.
Tiene la propiedad de ser absorbido por el agua celular a nivel de las primeras capas de los
tejidos, actia en un radio de accidn de 2-3mm creando pequeiias zonas de necrosis. El
laser basa su efecto en el calor. Las reacciones variardn, desde un pequefio calentamiento
hasta la desnaturalizacion de las proteinas (a 40 2C), la coagulacién (a 68 2C), la

vaporizacion (hasta 100 2C) o la carbonizacién (> 500 2C).

La radiofrecuencia produce una necrosis celular, mediante la aplicacién de ondas
electromagnéticas que generan calor a temperatura moderada (40-70 9C). Lla
radiofrecuencia y el laser CO, son los métodos mas utilizados para conseguir la reduccién

amigdalar.

El bisturi armdnico funciona mediante ondas acusticas que no pueden ser percibidas por el
oido humano, al ser superiores a 20 kHz. Se aplica a través de una hoja vibratoria que
utiliza los ultrasonidos para realizar la diseccidén y la hemostasia. Al usar los ultrasonidos en
lugar de energia eléctrica, la temperatura es mas baja (50-100 °C), disminuyendo asi la
lesion caldrica y la escara. La hoja vibra a 55.000 ciclos/s (55 KHz), produciendo una
desnaturalizacion de las proteinas, que formardn un codgulo, que sella la zona. Se utiliza

tanto para conseguir una reduccion amigdalar como para la amigdalectomia total.

Plasma de argon, el equipo requiere de un disector-coagulador con plasma de argdn, una
fuente de gas argdén y un generador de voltaje de alta frecuencia. El disector consiste en un
tubo rigido dotado de un extremo de material ceramico. El haz de plasma de argon se
mueve sobre la superficie tisular en toda el drea vecina, sin contacto directo con el tejido,

creando zonas superficiales de desvitalizacién, coagulacion y desecaciéon de una limitada
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profundidad *.

Microdebridador, también conocido como “powered intracapsular tonsillectomy”. Consiste
en una fresa rotatoria que gira a 1.500 rotaciones por minuto. Extirpa el 90-95 % del tejido
amigdalar, dejando deliberadamente una fina capa de éste, evitando asi la exposicion del
lecho amigdalar. Lleva incorporada una cdnula de aspiracién, de modo que al mismo
tiempo que la cuchilla corta tejido, éste es aspirado junto con la sangre. Dada la gran
cantidad de tejido extirpado, se trata mas de una amigdalectomia “casi completa” que de

una reduccién amigdalar **.

4.3 Criterios de seleccidn de pacientes en Cirugia Mayor Ambulatoria

La realizacién de un procedimiento quirurgico en CMA depende de cuatro criterios:

diagnésticos, médicos, sociales y logisticos °.

Criterios Diagnésticos:

La intervencién sera programada

e El proceso no sera séptico

e Elriesgo hemorragico debe ser minimo

e Eltiempo total de la intervencidn quirdrgica no superara los 90 minutos

e El dolor postoperatorio debe ser controlado sin necesidad de analgésicos

intravenosos.
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Criterios Médicos:

e El paciente se valorard segun los protocolos de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA), siendo aceptados los pacientes tipo I, Il y lll (estos ultimos si

han estado estables en los 3 meses anteriores a la intervencidn quirudrgica).

Criterios Sociales

El paciente debe:

Aceptar, colaborar y comprender el procedimientos y las posibles complicaciones

e Vivir acompanado o disponer de familia responsable

Ser autosuficiente

Tener la vivienda situada a menos de 1 hora del centro hospitalario.

Criterios Logisticos:

El paciente debe disponer de:

e Teléfono

e Transporte adecuado

e Persona responsable en presencia fisica al alta hospitalaria.

Criterios de Exclusion:

Pacientes con:

e Obesidad tipo Ill con indice de Masa Corporal por encima de 40 (obesidad mérbida)
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e Patologia psiquiatrica que les impida colaborar

e Tratamiento con anticoagulantes que, por su patologia de base, no puedan
someterse a tratamiento profilactico, excepto en aquellas unidades que existan
protocolos especificos para anticoagulantes (suspensién controlada de los mismos,
3 dias antes de la intervencidn, analitica de coagulacién previa a la cirugia, y

reanudacion de la terapia pasadas 6 horas del final de la operacién)

e Antecedentes personales o familiares de coagulopatias, complicaciones anestésicas
en intervenciones anteriores, hipertermia maligna y muerta subita deben ser

valorados en funcion de cada caso.

e Antecedentes personales de miopatias, neuropatias o las personas con problemas
de drogodependencia activa, se tendrd que evaluar de forma exhaustiva su inclusién

en un programa de CMA.

La amigdalectomia fue incluida en el afio 2008 dentro listado A de procedimientos

susceptibles de ser realizados en CMA, por el Ministerio de Sanidad y Consumo.
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2.- Hipotesis de trabajo



El dolor y la hemorragia son las principales complicaciones en los pacientes adultos
intervenidos de amigdalectomia. Una serie de medidas sencillas como son la entrevista
preoperatoria de enfermeria, la aplicacion de un protocolo analgésico especifico, y la
utilizacidon de una técnica quirurgica fria, serian potencialmente Utiles para conseguir un
mejor control del dolor y la hemorragia, asi como del resto de complicaciones asociadas al

procedimiento.
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3.- Objetivo



El objetivo general es evaluar la eficacia de varias medidas (entrevista
preoperatoria, protocolo analgésico especifico y técnica quirurgica) en el control de las

principales complicaciones de la amigdalectomia: el dolor y el sangrado.

Este objetivo general se pretende alcanzar a través de los siguientes objetivos especificos:

1- Evaluar la influencia de la entrevista preoperatoria de Enfermeria sobre el control del

dolor postoperatorio y la frecuencia de complicaciones.

2- Evaluar la eficacia de un protocolo especifico para el dolor post-amigdalectomia.

3- Comparar la frecuencia de complicaciones en pacientes con protocolo especifico y sin él.

4- Comparar la eficacia de dos protocolos analgésicos distintos con y sin corticoides.

5- Evaluar la frecuencia de complicaciones relacionadas con el tratamiento en funcién del

protocolo administrado.

6- Determinar la frecuencia de dolor y complicaciones en funcion de la técnica quirdrgica

empleada (diseccion fria o electrobisturi)

7- Comparar las diferencias histopatoldgicas de los estudios realizados en las amigdalas
extraidas mediante diseccidn fria o electrobisturi y su relacién con el dolor y la hemorragia

postoperatorios.
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4.- Material y método



Para poder alcanzar los objetivos planteados en este trabajo se disefiaron 3
estudios distintos, y complementarios, realizados de forma consecutiva entre enero de
2008 y diciembre de 2014. Son estudios descriptivos, observacionales y prospectivos, no
aleatorizados, realizados en el Hospital Universitario Central de Asturias con pacientes
adultos del servicio de Otorrinolaringologia intervenidos de amigdalectomia en régimen
ambulatorio. Para estos estudios se consideraron adultos los pacientes de edad igual o

superior a 14 anos.

En todos los casos las indicaciones de amigdalectomia se ajustaban a los criterios de
inclusién/exclusion dictados por la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Patologia

Cervicofacial **y a los criterios de inclusién/exclusién para la Cirugia Mayor Ambulatoria °.

La participaciéon de los pacientes en los estudios fue voluntaria. Todos los pacientes
incluidos firmaron el consentimiento informado del procedimiento quirdrgico y la
participacién en el estudio, que fue aprobado por el Comité de Etica para la investigacion

clinica del Hospital Universitario Central de Asturias.

Entrevista preoperatoria de enfermeria

En la entrevista preoperatoria de enfermeria (efectuada al paciente y familia) se
informé sobre el procedimiento y los cuidados postoperatorios; igualmente se adiestré al
paciente en el manejo de la Escala Numérica (EN) de 0-10 para la evaluacién del dolor
postoperatorio (fueron aceptados como éptimos valores < 3), se entregd y explico el

protocolo analgésico y la dieta recomendada. (Anexo 1)
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Anestesia

En todos los pacientes la técnica anestésica utilizada fue la anestesia general
empleando el propofol y el remifentanilo en la induccién anestésica y el remifentanilo para
el mantenimiento anestésico. Asi mismo se les administré el protocolo para la prevencion
de nauseas y vomitos en funcién del riesgo (ondansetron 4mg/dexametasona 4mg) al
principio de la intervenciéon, 80 mg de metilprednisolona, y paracetamol 1g y
dexketoprofeno 50mg como analgesia administrada antes de finalizar la intervencion. Los

gases anestésicos utilizados fueron oxigeno, protéxido de nitrégeno y sevofluorano.

Técnicas quirurgicas

Las técnicas quirurgicas empleadas en los diferentes estudios fueron la diseccién
fria con ligadura (técnica 1) o la diseccion con el electrobisturi (técnica 2), Con ambas
técnicas se procedidé a la diseccion del espacio periamigdalino entre la cdpsula de la

amigdala y la pared muscular. No se incluyeron pacientes intervenidos con otras técnicas.

Técnica 1: La amigdalectomia mediante la técnica de diseccion fria con ligadura se realizé
utilizando tijeras de Metzembaum. La ligadura del polo inferior amigdalar fue realizada con
poliglactin 910 de calibre 3/0. Para la hemostasia adicional de puntos sangrantes se utilizd

la coagulacién monopolar.

Técnica 2: La disecciéon amigdalar se realizd utilizando el electrobisturi monopolar. El
electrobisturi empleado fue un Valleylab modelo Force Fx™ 8cs fabricado por Tyco-
Healthcare VK Itd. Consta de las funciones de corte y coagulacidn, las cuales son utilizadas
en la amigdalectomia con intensidad 3 en escala de 0-9, empleando un terminal en forma

de espatula, cuyo cuerpo fue protegido para evitar la lesién de los tejidos circundantes.

55



Estudios realizados

Estudion?1

Este estudio se realizé durante el periodo comprendido entre enero del 2008 vy

diciembre de 2010. En él se compard la eficacia de un protocolo especifico para el dolor

postoperatorio con la de un tratamiento variable. Los pacientes incluidos en el estudio se

dividieron en dos grupos en funcién del tratamiento recibido:

Grupo 1 (pacientes incluidos entre el 8 de enero de 2008 al 15 de octubre de 2009)
constituido por 65 pacientes a los que se les aplicd un tratamiento médico variable
segln prescripcion médica: diferentes combinaciones de paracetamol, ibuprofeno y

metamizol.

Grupo 2 (pacientes incluidos entre el 22 de octubre de 2009 al 16 de diciembre de
2010) formado por 52 pacientes a los cuales se les realizd una entrevista
preoperatoria de enfermeria y les fue aplicado un protocolo especifico para el dolor
en el que el tratamiento analgésico estaba formado por la combinacion de
metamizol, tramadol, metoclopramida y omeprazol durante cuatro dias, pasando
posteriormente a la administracién de la combinacién de ibuprofeno, metamizol,

paracetamol y omeprazol. (Anexo 2)

Las técnicas quirurgicas empleadas fueron la diseccién fria con ligadura (técnica 1) o el

electrobisturi (técnica 2), segun las preferencias del cirujano.
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Estudio n22

Realizado durante el periodo comprendido entre octubre del 2009 y enero de 2012.
En este estudio se compararon dos protocolos especificos diferentes para el control del
dolor post-amigdalectomia. Los pacientes incluidos en el estudio se dividieron en dos

grupos en funcién del protocolo analgésico recibido:

e Grupo 1 (pacientes incluidos desde el 22 de octubre de 2009 al 16 de diciembre
de 2010) formado por 52 pacientes a los cuales les fue aplicado el protocolo 1.
Estos pacientes son los mismos que los del grupo 2 del Estudio 1. Tal como se
indicd, en este grupo el tratamiento analgésico estaba formado por Ia
combinacion de metamizol, tramadol, metoclopramida y omeprazol durante
cuatro dias, pasando posteriormente a la administracién de la combinacién de

ibuprofeno, metamizol, paracetamol y omeprazol. (Anexo 2)

e Grupo 2 (pacientes incluidos desde el 13 de enero de 2011 al 20 de enero de
2012) constituido por 60 pacientes a los que se les aplicd el protocolo 2,
formado por la combinacidon de ibuprofeno, prednisona, paracetamol y
omeprazol durante cuatro dias, pasando a la reduccién progresiva de la

prednisona durante cinco dias mas. (Anexo 3)

Todos los pacientes tuvieron entrevista preoperatoria de enfermeria. También en este
estudio las técnicas quirurgicas de diseccién fria con ligadura (técnica 1) o la diseccion con

electrobisturi (técnica 2), se realizaron segun las preferencias del cirujano.
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Estudio n23

Los pacientes incluidos en este estudio se dividieron en dos grupos en funcién de la

técnica quirdrgica empleada:

e Grupo 1 (incluidos entre el 3 de febrero y el 28 de octubre de 2011) estaba formado
por 39 pacientes que fueron intervenidos mediante la técnica de diseccién fria con
ligadura (técnica 1). A estos pacientes se les realizé la entrevista preoperatoria de
enfermeria. Estos pacientes son la parte del grupo 2 del estudio 2 que fue

intervenida con técnica fria.

e Grupo 2 (incluidos entre el 4 de octubre de 2013 y el 17 de diciembre de 2014)
constituido por 40 pacientes que fueron intervenidos utilizando la técnica de
diseccién con electrobisturi (técnica 2). Este grupo de pacientes no recibieron la

entrevista preoperatoria de enfermeria.

A ambos grupos se les prescribid el protocolo de tratamiento analgésico formado por la
combinacidon de ibuprofeno, prednisona, paracetamol y omeprazol durante tres dias,
pasando a la reduccion progresiva de la prednisona, y manteniendo el resto de
medicamentos durante cinco dias mds (Anexo 3); el tratamiento y la dieta recomendada

fueron entregados al alta hospitalaria.
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Recogida de datos

Mediante la revisiéon de la historia clinica se recogieron los datos de edad, sexo y

técnica quirurgica.

Se disefidé una hoja de registro telefénico (cuestionario) (Anexo 4), donde se recogieron al
42, 72 y 152 dia, los datos correspondientes a la intensidad del dolor, sangrado/hemorragia
primaria y secundaria, fiebre, aftas orales, ansiedad, diarrea, estrefiimiento, infeccidn,
mareos, nauseas/vomitos, necesidad de tratamiento analgésico complementario, visitas a

urgencias, y necesidad de ingreso o reingreso.

Se utilizan los términos de ingreso y reingreso definidos por la Asociaciéon Internacional de

Cirugia Ambulatoria *°. Asi, se considera:

e Ingreso: paciente que es intervenido, no es dado de alta y precisa ingreso

hospitalario.

e Reingreso: paciente que es intervenido, es dado de alta y una vez en su domicilio,

vuelve al hospital y precisa ingreso hospitalario.

La necesidad de registrar todos los episodios de sangrado, junto a la dificultad para
cuantificar la cantidad de sangre perdida por los pacientes en su domicilio, nos ha llevado a

realizar la siguiente clasificacion:

e Sangrado primario: episodio ocurrido en las primeras 24 horas siguientes a la
cirugia, que puede ser controlado mediante la aplicacion de medidas fisicas

(aplicacion de bolsa de hielo en la nuca, realizacion de gargaras con agua helada).
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e Hemorragia primaria: episodio ocurrido en las primeras 24 horas siguientes a la

cirugia, que precisa atencién médica o quirurgica.

e Sangrado secundario: episodio ocurrido después de las 24 horas de la cirugia, que
puede ser controlado mediante la aplicacién de medidas fisicas (aplicacion de bolsa

de hielo en la nuca, realizacion de gdrgaras con agua helada).

e Hemorragia secundaria: episodio ocurrido después de las 24 horas de la cirugia, que

precisa atencion médica o quirurgica.

Analisis histolégico

Para el estudio n2 3, se realizéd un andlisis histolégico de las amigdalas por un
anatomopatdlogo que desconocia la técnica quirdrgica con la que habian sido extraidas. Se
analizaron un total de 74 amigdalas, fijadas en formaldehido y procesadas para su inclusion
en parafina de manera rutinaria. Las piezas se cortaron a un grosor de 4 um vy se tiferon
con Hematoxilina y Eosina para su examen al microscopio éptico. En cada caso se valoraron

los siguientes parametros histoldgicos:

- Representatividad: 0 = £ 1mm o ausencia de tejidos blandos periamigdalares; 1 =>1 mm

de tejidos blandos periamigdalares.

- Daflo por cauterizacidn del lecho quirurgico: 0 = < 50%; 1= 50-90%; 2 = > 90% del tejido.

- Estructuras presentes en el lecho quirdrgico: M = musculo estriado; A = tejido adiposo; N

= nervios; V = vasos. Registrados con Si / No seguin su presencia o ausencia.

-'Y la cauterizacién de las estructuras antes senaladas.
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Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizé el programa IBM-SPSS 20.0. La comparacién de
las variables cuantitativas se realizd mediante la t de Student y para las variables cualitativas
se empleé el Chi-cuadrado. Los valores de p<0,05 se consideraron estadisticamente

significativos.
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5.- Resultados



1. Resultados del estudio n? 1

Caracteristicas de los pacientes

Grupo 1 (sin protocolo especifico para el dolor)

De los 65 pacientes intervenidos de amigdalectomia entre el 8 enero 2008 y el 15
octubre 2009, 30 fueron varones y 35 mujeres, con edades comprendidas entre 14 y 52
afios. La mayoria de los pacientes fueron intervenidos por amigdalitis de repeticién (60

casos) y el resto por flemdn periamigdalino recurrente.

Grupo 2 (con protocolo especifico para el dolor).

52 pacientes fueron intervenidos de amigdalectomia entre el 22 octubre 2009 y el 16
diciembre 2010, 29 varones y 21 mujeres, con edades comprendidas entre 15 y 52 afios. La
intervencion fue por amigdalitis de repeticidon en la mayoria de los casos (47) y por flemén
periamigdalino recurrente en 3 de ellos. 2 pacientes abandonaron el tratamiento y fueron

excluidos, quedando la muestra con 50 pacientes.

Ambos grupos eran comparables respecto a la edad y el sexo, existiendo diferencia

estadisticamente significativa respecto a la técnica quirurgica. (Tabla 2)
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Tabla 2: Caracteristicas de los grupos en el estudio 1.

22,9+5,8

30 (46,15%) 29 (58,0%)
35 (53,85%) 21 (42,0%) 0,24
33 (50,8%) 39 (78,0%)
32 (49,2%) 11 (22,0%) 0,005

Evaluacion del dolor (Tabla 3; Figura 8)

La intensidad del dolor fue significativamente menor en el grupo al que se

administrd el protocolo analgésico especifico que en el grupo tratado de forma variable,

tanto al 42 dia, como al 72 y al 15¢9.
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Tabla 3: Evaluacion del dolor en relacidn con el protocolo analgésico empleado

EN:EscalaNumérica

[l Dolor 4°dia
101 [H Dolor 7° dia
[J Dolor 15°dia
(e}
8 T T o o *
61
4
*
o * *
* *
0— — —
T T
Sin protocolo Con protocolo

Grupo

Figura 8: Representacion grafica de la intensidad del dolor al 42, 72 y 152 dias. En la caja de
barras se representa la media mas / menos la desviacién estandar y en las lineas el
intervalo de confianza del 95%. Los puntos y asteriscos son los casos fuera de de los limites.
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Frecuencia de complicaciones

Las complicaciones fueron menos frecuentes en el grupo 2 (con protocolo
especifico), con la excepcidn de la diarrea y los vomitos (Tabla 4). En cuanto a los ingresos y
asistencias a urgencias también se observan diferencias estadisticamente significativas
favorables al grupo 2. En el resto de las complicaciones estudiadas (reingreso, hemorragia
12 y 22), aunque no existen diferencias estadisticamente significativas, en el grupo 2 se
registraron menos casos.

Tabla 4: Frecuencia de complicaciones en ambos grupos.

Sin Protocolo Con Protocolo
Grupo (65 casos) (50 casos) i
Ingresos 7 (10,7%) 0 0,018
Reingreso 12 (18,46%) 4 (8%) 0,17
Hemorragia 12 5(7,7%) 0 0, 06
Hemorragia 22 10 (15,38%) 3 (6%) 0,13
Aftas 4 (6,6%) 1 (2%) 0,47
Fiebre 4 (6,6%) 1(2%) 0,47
Ansiedad 5 (8%) 2 (4%) 0,60
Diarrea 0 4 (8%) 0,07
Infeccion 8 (13%) 2 (4%) 0,10
Estreiliimiento 3 (5%) 0 0,30
Vomitos 6 (10%) 7 (14%) 0,5
Mareos 5 (8,3%) 4 (8%) 1
u\r'gisei::i:s 22 (36%) 8 (16%) 0,0019
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Respecto a la relacion del sangrado/hemorragia con el sexo, las mujeres presentaron mas

incidencia de sangrado que los varones, aunque sin diferencia significativa (P=0,51).

Relacion entre las diferentes variables clinicas y el dolor

Existe correlacidn significativa entre la edad (considerada como variable continua) y
la intensidad del dolor al 42 dia del postoperatorio (P=0,01). A mayor edad mds dolor. Sin

embargo, esta correlacién se pierde al 72 y 152 dias.

Respecto al sexo, al 42 dia del postoperatorio las mujeres presentaron puntuaciones del
dolor ligeramente mas elevadas (4,1 + 2,9 frente a 3,8 + 2,3 en varones), aunque no
significativas (P=0,08). Los valores eran también ligeramente mas elevados al 72 y 152 dias

pero con menos significacién (P=0,16 y P=0,09 respectivamente).

Influencia de la técnica quirurgica en el dolor y las complicaciones

Los resultados se muestran en la tabla 5.
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Tabla 5: Relacién de la Técnica Quirurgica con el dolor y las complicaciones.

9 (12,5%) 9 (20,9%)

7 (10%) 9 (20,9%) 0,1

13 (18%) 17 (39,53%) 0,014

Aunque los pacientes intervenidos con la técnica quirurgica 1 (técnica fria) presentan
puntuaciones de dolor mas bajas, asi como menos casos de hemorragias y reingresos que
los pacientes intervenidos con la técnica 2 (electrobisturi), solamente en las visitas a

urgencias existe diferencia estadisticamente significativa (P=0,014).
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2. Resultados del estudio n2 2

Caracteristicas de los pacientes (Tabla 6)

Grupo 1 (protocolo analgésico sin corticoides)

Este grupo es el mismo que el grupo 2 del estudio n21. Como se indicd, constaba de
52 pacientes que fueron intervenidos de amigdalectomia entre el 22 octubre 2009 y el 16
diciembre 2010. Dos pacientes abandonaron el tratamiento y fueron excluidos, quedando
la muestra con 50 pacientes: 29 varones y 21 mujeres, con edades comprendidas entre 15
y 52 afios. La intervencién fue por amigdalitis de repeticidon en la mayoria de los casos (47)

y por flemdn periamigdalino recurrente en 3 de ellos.

Grupo 2 (protocolo analgésico con corticoides)

De los 63 pacientes intervenidos de amigdalectomia entre el 13 enero 2011 y el 20 enero
2012, tres pacientes fueron excluidos (dos por abandonar el tratamiento y uno por
presentar alergia a los corticoides), quedando la muestra con 60 pacientes: 26 eran
varones y 34 mujeres, con edades comprendidas entre 15 y 41 afios. Todos los pacientes

fueron intervenidos por amigdalitis de repeticién.

Ambos grupos eran comparables respecto a la edad y el sexo, existiendo diferencia
estadisticamente significativa respecto a la técnica quirurgica. En el grupo 1 se utilizdé mas
la técnica quirdrgica 1, mientras que en el grupo 2 ambas técnicas se utilizaron casi por

igual.
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Tabla 6: Caracteristicas de los grupos en el estudio 2

Grupo 1 Grupo 2
(Tramadol) (Prednisona) i
Edad en aios
(Media + DE) 25,79 24,9+6,6 0,61
Sexo
Varén 29 (58%) 26 (43%)
0,13
Mujer 21 (42%) 34 (57%)
Técnica Quirurgica
1 (diseccion fria) 39 (78%) 25 (42%)
2 (electrobisturi) 11 (22%) 35 (58%) 0,0003

DE: Desviacion Estandar

Evaluacion del dolor (Tabla 7; Figura 9)

Al 42 dia, ambos grupos presentan una puntuacion media alrededor de 3 en la EN O-
10 no existiendo diferencia estadisticamente significativa. Al 72 dia en el grupo 2 se
registraron puntuaciones de dolor mas elevadas, existiendo diferencias estadisticamente
significativas (P=0,049). Sin embargo, al 152 dia el dolor era significativamente mayor en el
grupo 1, presentandose en el 18% de los pacientes (9 casos) frente al grupo 2, donde se
registro en el 3% de los pacientes (2 casos), aunque el nivel era muy bajo en ambos grupos

no pudiendo hablar de dolor sino de molestias.
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Tabla 7: Evaluacion del dolor en relacidn con el protocolo analgésico empleado

2,92 +2,07 2,86+2,11

1,84 +£1,88 2,63+2,29 0,049
0,44 + 1,28 0,05+0,28 0,04
EN: Escala Numérica
[l DOLOR 4° DIA
10+ T [E DOLOR 7° DIA
] DOLOR 15° DIA
o
8- o o * o
6
4
*
b * *
* *
o —_ —
T T
Tramadol Prednisona
GRUPO

Figura 9: Representacion grafica de la intensidad del dolor al 42, 72 y 152 dias en relacion
con el protocolo analgésico. En la caja de barras se representa la media mas / menos la
desviacion estandar y en las lineas el intervalo de confianza del 95%. Los puntos y
asteriscos son los casos fuera de de los limites.
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Frecuencia de complicaciones (Tabla 8)

Aunque se produjeron complicaciones en ambos grupos de tratamiento, y las
diferencias no fueron significativas, los ingresos hospitalarios, las hemorragias primaria y
secundaria, las aftas y la ansiedad han sido algo menos frecuentes en el grupo 1. En cuanto
a la diarrea, los vomitos y los mareos se observan diferencias favorables al grupo 2. La
necesidad de tratamiento complementario (ibuprofeno 600 mg o paracetamol 1g ¢/ 8h) ha

sido mas frecuente en el grupo 2, existiendo diferencias significativas.
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Tabla 8: Frecuencia de complicaciones en ambos grupos.

0 2 (3,3%) 0,55
4 (8%) 4 (6,6%) 0,17
0 1 (1,6%) 0,92
3 (6%) 6 (10%) 0,67
1(2%) 2 (3,3%) 0,67
1(2%) 0 0,9
2 (4%) 3 (5%) 0,81
4 (8%) 0 0,08
2 (4%) 1 (1,6%) 0,46
0 0 _
7 (14%) 2 (3,3%) 0,09
4 (8%) 0 0,08
8 (16%) 6 (10%) 0,51
12 (24%) 38 (63,3%) <0,001

En cuanto a la relacion de las hemorragias con el sexo, las mujeres presentaron mas
incidencia de sangrado que los varones aunque sin diferencia significativa (10% vs 7%

respectivamente; P=0,39).
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Relacion de la técnica quirurgica con el dolor y las complicaciones (Tabla 9)

Los pacientes intervenidos con la técnica 1 (diseccidn fria) presentaron menos
dolor al 42 y 72 dias que los intervenidos con la técnica 2 (electrobisturi), aunque las
diferencias no fueron estadisticamente significativas. Los pacientes intervenidos con la
técnica quirdrgica 2 igualmente presentan una mayor incidencia de hemorragias y visitas a

urgencias, que fueron significativas en el caso de estas ultimas (P=0,01).

Tabla 9: Relacién de la técnica quirudrgica con el dolor y las complicaciones.

Técnica Diseccion fria Electrobisturi
Quiruargica P
(64 casos) (46 casos)
Dolor 42 dia
2,7 £1,8 3,1+2,3 0,32
(Media*DE)
Dolor 72 dia
2,112 2,5%2,2 0,35
(Media*DE)

Dolor 152 dia

0,2 £+0,62 0,09 £0,29 0,27
(Media*DE)

Hemorragia 4 (6%) 6 (13%) 0,38
Ingreso 2 (3%) 0 _
Reingreso 4 (6%) 3 (7%) 0,73

Visita a
3 (5%) 10 (22%) 0,01
Urgencias

DE: Desviacion Estandar
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Relacién del dolor con el protocolo analgésico y la técnica quirurgica (Tabla 10)

Al comparar el dolor postoperatorio en funcién del protocolo analgésico y la técnica
quirdrgica, se aprecia que los pacientes que recibieron el protocolo analgésico 2
presentaban mayor puntuaciéon de dolor al 72 dia independientemente de la técnica
quirargica empleada. También se observo que la técnica quirdrgica 2 (con electrobisturi) es
ligeramente mas dolorosa que la 1, independientemente del protocolo analgésico
empleado. Esto indica que las diferencias en las puntuaciones de dolor entre los dos
protocolos analgésicos no son atribuibles a la diferente distribucién de las técnicas

quirargicas empleadas en los mismos.

Tabla 10: Medias de puntuaciones de dolor en funcién de la técnica quirurgica y
del protocolo analgésico.

Tecnica Dia 4¢ Dia 72 Dia 15¢
Quirurgica
1 (diseccion fria)
Protocolo 1 2.90 1,79 0,49
Protocolo 2 2.44 2,60 0,08
P
0,34 0,33 0,17
2 (electrobisturi)
Protocolo 1 3,00 2,00 0,27
Protocolo 2 3,17 2,66 0,03
P 0,83 0,40 0,01
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3. Resultados del estudio n? 3

Caracteristicas de los pacientes

Grupo 1 (amigdalectomia por diseccion fria)

Este grupo se obtuvo del grupo 2 del estudio 2. Fueron intervenidos de
amigdalectomia mediante diseccién fria 40 pacientes entre el 3 de febrero y el 28 de
diciembre de 2011, de los cuales 1 paciente fue excluido por no cumplir el tratamiento
prescrito y 2 porque las amigdalas enviadas al Servicio de Anatomia Patoldgica no
mostraban una adecuada representacién histoldgica. La muestra final consta de 37
pacientes, 13 varones y 24 mujeres, con edades comprendidas entre 15 y 44 afios (media

25 afos). La intervencién fue por amigdalitis de repeticién en todos los casos.

Grupo 2 (amigdalectomia por diseccion con electrobisturi)

Formado por 39 pacientes intervenidos de amigdalectomia desde el 4 de octubre de 2013
al 17 de diciembre de 2014; fueron excluidos 2 pacientes, dado que las amigdalas
analizadas no mostraban una adecuada representacidn histoldgica. Finalmente la muestra
la forman 37 pacientes, 13 varones y 24 mujeres de edades comprendidas entre 14 y 41
afos (media 26 afios). En todos los casos la intervencién fue por amigdalitis de repeticion.
Ambos grupos eran comparables respecto a la edad (edad media de 25 afios con la técnica
fria y de 26 con el electrobisturi; P=0,57) y el sexo (habia 13 varones y 24 mujeres en cada

uno de ellos; P=1).
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Evaluacion del dolor (Tabla 11; Figura 10)

Tal como se muestra en la tabla 11, la intensidad del dolor era significativamente
menor en el grupo intervenido mediante diseccién fria (grupo 1) tanto al 42 como al 72 y

1592 dias de la intervencion.

Tabla 11: Evaluacion del dolor en relacion con la técnica quirudrgica

2,73+2,13 5,14+2,08

2,30£2,27 4,70%2,37 <0,001

0,16+0,55 1,24+1,57 <0,001

EN: Escala Numérica; DE: Desviacion Estandar
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[l Dolor 4° dia
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Técnica Quirargica

Figura 10: Representacién grafica de la relacién de la técnica quirdrgica con la intensidad
del dolor al 42, 72 y 1592 dias. En la caja de barras se representa la media mas / menos la
desviaciéon estandar y en las lineas el intervalo de confianza del 95%. Los puntos y
asteriscos son los casos fuera de los limites.

Relacion de la técnica quirurgica con la frecuencia de complicaciones (Tabla 12)

En general, las complicaciones fueron mas frecuentes en el grupo intervenido con
electrobisturi, siendo significativamente mayores las hemorragias secundarias, la necesidad
de acudir a urgencias y de emplear tratamiento analgésico complementario. Un paciente
con hemorragia primaria precis6 hemostasia quirdrgica, asi como 4 de los casos con

hemorragia secundaria (un caso del grupo 1y 3 del grupo 2).
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Tabla 12: Frecuencia de complicaciones en ambos grupos

2 (5,4%)

2 (5,4%) 5 (13,5%) 0,430

1(2,7%) 0 1

2 (5,4%) 8 (21,6%) 0,085
9 (24,3%) 12 (32,4%) 0,607
5 (13,5%) 19 (51,3%) 0,001
19 (51,3%) 30 (81%) 0,013

En cuanto a la relacion del sangrado/hemorragia con el sexo, las mujeres presentaron mas
incidencia de hemorragias (primaria, secundaria y sangrado secundario) que los varones

aunque sin diferencia significativa (43% vs 23% respectivamente; P=0,12).
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Relacidn de la técnica quirurgica con los hallazgos histolégicos

No hubo diferencias significativas (P=0,54) en cuanto a la representatividad (21 mm)
de tejidos blandos periamigdalares (presentes en 29 casos de técnica fria y 32 de
electrobisturi), por lo que éstos pudieron ser valorados por igual en ambos grupos (Tabla
13). Tampoco hubo diferencias en la representatividad de las estructuras estudiadas

(musculo, vasos, nervios y tejido adiposo).

Tabla 13: Representacion de tejidos periamigdalares y técnica quirudrgica

Tal como se muestra en la Tabla 14, como era de esperar el dafio por cauterizacion del
lecho quirdrgico fue mayor con el electrobisturi (grupo 2) que con la diseccion fria (grupo

1), con diferencias casi significativas (P=0,07; Figura 9).
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Tabla 14: Dafio tisular por cauterizacidn y técnica quirurgica

Figura 9: Imagenes representativas de los tejidos periamigdalares en un caso de diseccion
fria (A) y en un caso de electrodiseccién (B). Los tejidos normales (musculo, tejido adiposo,
vasos y nervios) pueden ser observados en A, asi como el tejido distorsionado debido al
dafio térmico es observado en B.
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También como era de esperar la cauterizacién de las estructuras estudiadas se halla con
mayor frecuencia cuando se utiliza el electrobisturi, existiendo diferencias

estadisticamente significativas (P=0,002) con respecto a la diseccidn fria (Tabla 15)

Tabla 15: Cauterizacién de estructuras y técnica quirargica

Cauterizacion de Estructuras P
Musculo Total
Ninguna Todas Vasos
y otras
Técnica
Quirurgica
10 13 6 8 37
Fria
2 16 17 2 37 0,002
Electrobisturi
12 29 23 10 74
Total

Relacidn de los hallazgos histolagicos con el dolor (Tabla 16)

La extensidon del dafo tisular observado en el examen anatomopatoldgico se
relacioné con la intensidad del dolor en el postoperatorio (a mayor dafio tisular, mayor
dolor), siendo las diferencias significativas al 42 dia (P=0,04). También habia una asociacién
significativa entre el dolor postoperatorio al 42 y 72 dia y la cauterizacion de estructuras

anatémicas, especialmente el musculo (P=0,016 y P=0,01, respectivamente).
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Tabla 16: Relacion del dafio tisular con el dolor.

3,21%2,1

3,10£2,5 0,69+1,5

24 3,92+2,3 3,25%2,5 0,54+1
21 4,95%2,6 4,33+2,8 0,90+1,2
74 3,93+2,4 3,5%2,6 0,7+1,3

También se observé que los pacientes con mayor dafio tisular tuvieron una mayor
incidencia de hemorragias secundarias. Asi, presentaron hemorragias secundarias el 28%
de los pacientes con un dafio en mas del 90% del tejido periamigdalar, frente a un 4% y un
10% de los que tenian un dano entre el 50 y 90% e inferior al 50% respectivamente

(P=0,047). (Tabla 17).
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Tabla 17: Dafio Tisular y hemorragia secundaria.

Ademas, el mayor dafio tisular se asocié con una mayor necesidad de tratamiento adicional

para el dolor y de una mayor frecuentacion de urgencias (Tabla 18).

Tabla 18: Dafio tisular y frecuentacion de urgencias.

84



6.- Discusion



La realizacion de la amigdalectomia en régimen ambulatorio, es motivo de
controversia y algunas unidades de CMA en nuestro pais la han excluido de su cartera de
procedimientos, debido a la morbilidad asociada, especialmente por la dificultad para

controlar el dolor postoperatorio en el ambito domiciliario y al riesgo de hemorragia.

El grupo de estudio SIAARTI (Savoia y Cols. *’) en la guia “Recomendaciones para el
tratamiento del dolor postoperatorio agudo” afirman que la terapia del dolor
postoperatorio es una parte importante de la atencién perioperatoria y un derecho
fundamental de cualquier paciente quirdrgico. En los adultos se sabe que una adecuada
gestion del dolor postoperatorio reduce la morbilidad perioperatoria, complicaciones,
estancia y los costes hospitalarios. El tratamiento del dolor postoperatorio representa un

objetivo institucional prioritario.

Gerbershagen HJ y Cols. *

revisaron el dolor en 50.523 pacientes quirdrgicos de 105
hospitales alemanes, los cuales fueron evaluados en el 12 dia del postoperatorio. Se
recogieron las puntuaciones de dolor mediante escala numérica de 0-10. Los pacientes
informaron de altas puntuaciones de dolor (6-7) después de procedimientos “menores”
entre los que figura la amigdalectomia, la cual esta incluida entre los 25 procedimientos
con mas altas intensidades de dolor. En sus conclusiones consideran que para reducir el

numero de pacientes que sufren de dolor severo, los pacientes sometidos a la llamada

cirugia menor deben ser supervisados mas de cerca.

Aunque la amigdalectomia en adultos es sin duda uno de los procedimientos quirdrgicos
realizados en CMA que presenta mayor dolor postoperatorio, en la serie de casos
estudiados por nosotros no es en el primer dia del postoperatorio cuando los pacientes

informan de las puntuaciones de dolor mas elevadas. Las mayores intensidades de dolor
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fueron registradas entre el 42 y 72 dias del postoperatorio.

Un adecuado asesoramiento preoperatorio y el manejo del dolor postoperatorio deben
permitir un efectivo control del dolor durante la posterior recuperacion de Ila
amigdalectomia en la gran mayoria de los pacientes sin la necesidad de una nueva visita
médica *®, pues se considera que el asesoramiento especifico sobre las posibilidades del

tratamiento postoperatorio reduce significativamente la intensidad del dolor 8,

Aunque el impacto de la informaciéon sobre el manejo del dolor postoperatorio es
cuestionado, el asesoramiento preoperatorio especifico sobre el dolor se asocia con menor

dolor postoperatorio y con menos efectos secundarios >’

. La informacién y educacion
preoperatoria es una intervencion de enfermeria simple, segura y apreciada por los padres
cuando de poblacién pediétrica se trata *°. De acuerdo a las investigaciones que evaltan la
informacién proporcionada en relaciéon con el dolor postoperatorio, sélo unos pocos
pacientes recuerdan haber recibido dicha informacién, ya sea recibida oralmente,
entregada por escrito o ambos > Por tanto es necesario gue la informaciéon y educacion
preoperatoria sean reforzadas con el seguimiento telefénico postoperatorio, pues se
muestra como un método seguro y rentable en el manejo postoperatorio de los pacientes
gue han sido sometidos a la amigdalectomia, *% siendo beneficioso para el tratamiento del
dolor y en la prevencién de complicaciones. En pacientes adultos, el seguimiento telefénico

realizado por enfermeria en cirugias ambulatorias ha demostrado reducir el dolor

postoperatorio 9.

Es necesario que los cuidadores de los pacientes intervenidos de amigdalectomia en
régimen ambulatorio sean educados en los posibles eventos perioperatorios relacionados

con la amigdalectomia y especificamente en la educacidn relativa a la evaluacién del dolor,
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porque puede mejorar el cumplimiento de la administracin de los medicamentos ™.

En la presente investigacion se ha desarrollado un protocolo especifico formado por la
entrevista preoperatoria, el protocolo analgésico y el seguimiento postoperatorio. Con la
aplicacion de este protocolo especifico, los pacientes que recibieron informacién
preoperatoria clara, concisa y adaptada a las necesidades individuales, reforzada durante el
seguimiento telefdénico al 42, 72 y 152 dias del postoperatorio, registraron puntuaciones de

dolor mas bajas.

Los dias del seguimiento telefénico se han hecho coincidir con fases claves en la evolucién
del proceso inflamatorio post-amigdalectomia. La inflamacién maxima de la herida se
produce entre el 32 y 52 dia del postoperatorio y la separacion del coagulo de fibrina tiene
lugar alrededor del 72 dia después de la cirugia >*. Asi mismo la aparicion en algunos
pacientes de procesos de sangrado a los 14 dias del postoperatorio hizo procedente el

control de todos los pacientes durante dos semanas.

Especial seguimiento precisan aquellos pacientes que presentan dolor severo o un
aumento del dolor en los tres primeros dias después de la amigdalectomia, pues tienen un

. e g . . 2
riesgo significativamente mayor de hemorragia >%.

Sin embargo, consideramos que la utilizacién del protocolo especifico no influye en la
frecuencia de ingresos, al producirse este evento dentro de las primeras 24 horas
siguientes a la intervencidn quirdrgica y antes de la administracion del protocolo
analgésico. Igualmente el fin dltimo de la entrevista preoperatoria de enfermeria es la
informacién y educacién para la salud, apoyo psicolégico y promocion del autocuidado no
teniendo ningun papel protector sobre la hemorragia primaria, pudiendo esta estar

relacionada con los procesos infecciosos previos, experiencia del cirujano y factores
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intrinsecos del paciente entre otros 2.

La mayor parte de los pacientes sufren dolor post-amigdalectomia, y como consecuencia
de una analgesia inadecuada se pueden retrasar el alta hospitalaria y limitar la
recuperacién de los mismos. Por tanto, el desarrollo de protocolos analgésicos efectivos es

una prioridad.

La administracién programada de medicamentos esta ampliamente aceptada pero se
carece de pruebas concluyentes que demuestren que este método es mas efectivo que la
administraciéon de medicacién a demanda y sin embargo otros estudios concluyen con que
un factor importante que contribuye a un mal control postoperatorio del dolor es el
incumplimiento de normas y tratamiento ! Paganelli A. y Cols. Benla guia para el manejo
del dolor post-amigdalectomia recomiendan que los analgésicos deben ser tomados

sistematicamente antes de las principales comidas y antes de acostarse.

En el estudio n21 los pacientes con un protocolo analgésico especifico y programacion
horaria presentaron puntuaciones de dolor mdas bajas y menos frecuencia de
complicaciones en comparacién con los pacientes sometidos a tratamientos analgésicos

variables sin programacion horaria fija y donde la duracién del mismo era a demanda.

Bafios y Bosch >* en sus consideraciones sobre el tratamiento del dolor afirman que la
prescripcién de analgésicos sin ningln tipo de pauta establecida es incorrecta. En los
dolores previsibles, debe establecerse una analgesia pautada y no a demanda, pues una
vez el dolor se ha establecido cuesta mas remitirlo, aumentando la necesidad de mas
analgésicos, asi como el nerviosismo y la angustia del paciente. Por tanto, se considera que
la medicacion analgésica debe administrase a horas fijas pues la administracion regular de

analgésicos reduce la dosis total necesaria >°.
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Un protocolo analgésico optimo es el que proporciona un adecuado control del dolor

postoperatorio con los minimos efectos adversos.

Los farmacos principalmente utilizados en el tratamiento del dolor post-amigdalectomia
son los anti-inflamatorios no esteroideos, como ibuprofeno y paracetamol, y opioides,
como la codeina y el tramadol entre otros, administrados por via oral o intravenosa°. Los

57, se utilizan

glucocorticoides como la dexametasona, metilprednisolona y prednisona
como coadyuvantes a los AINEs y opioides, ya que potencian su accidn y disminuyen los

efectos indeseables.

En el estudio n? 2 se han analizado las ventajas e inconvenientes de dos protocolos

analgésicos: tramadol / AINEs y prednisona / AINEs.

Los pacientes tratados con la combinacién de tramadol y AINEs presentaron mas incidencia
de nauseas, vomitos y mareos, efectos secundarios asociados a los opioides débiles. Estos
efectos secundarios fueron mds frecuentes en mujeres jévenes. Se debe tener en cuenta
que la mayor incidencia de nduseas y vomitos pudiera estar relacionada con el no
cumplimiento terapéutico por parte de los pacientes que presentaron esta complicacién,
de la ingesta de metoclopramida 20 minutos antes de la administracién del tramadol tal
como se les fue prescrita. Aunque la adherencia al tratamiento fue muy alta (97,4%), pues
so6lo dos pacientes abandonaron el tratamiento, la pauta analgésica a mitad de la noche
puede ser un inconveniente. Por el contrario en los pacientes tratados con prednisona y
AINEs los efectos secundarios (nduseas, vomitos y mareos) se redujeron notablemente y la
pauta analgésica fue de mas facil cumplimiento al suprimir la dosis de la mitad de la noche
(ningln paciente precisé refuerzo analgésico en esta franja horaria). Sin embargo,
actualmente este protocolo analgésico se muestra insuficiente y precisa ser revisado, pues
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a pesar de haber conseguido puntuaciones de dolor mas bajas que en los pacientes
tratados con tramadol / AINEs, un nimero importante de pacientes presentd un aumento
de dolor al 72 dia, pudiendo este evento estar relacionado con la disminucién de la dosis de
prednisona. lgualmente un numero significativo de pacientes precisd prescripcion
analgésica complementaria por lo que consideramos conveniente aumentar los dias de
tratamiento (actualmente 9 dias). Este hallazgo pone de manifiesto la necesidad de ajustar

el protocolo analgésico a las necesidades individuales de cada paciente.

Coincidiendo con estos hallazgos, Kamarauskas y Cols. *® en su estudio con 614 pacientes
intervenidos de amigdalectomia, recomiendan en sus conclusiones intensificar Ia
informacién preoperatoria y mantener la prescripcidon analgésica durante un minimo de

dos semanas para los pacientes mayores de 16 anos.

La utilizacién de opioides débiles, AINEs y corticoesteroides en el postoperatorio de la
amigdalectomia es motivo de controversia por los posibles efectos secundarios de los
mismos. No obstante, diferentes investigaciones avalan la seguridad de sus prescripciones.
Riggin y Cols. > en un meta-andlisis realizado sobre 1446 pacientes adultos y en 1747 nifos
no encontraron asociacion entre el uso de AINEs y un aumento del riesgo de sangrado.

Diakos y Cols. *°

en otro meta-andlisis demostraron que los corticoides perioperatorios
redujeron significativamente todas las complicaciones como nauseas, vomitos, sangrado e
infeccién después de la amigdalectomia en adultos. Tolska y Cols. ®° en su trabajo realizado

con 842 pacientes afirman en sus conclusiones que el uso de AINEs y esteroides no esta

asociado al riesgo de hemorragia postamigdalectomia.
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Por el contrario, Plante y Cols. ®* realizaron una revisidn sisteméatica y meta-analisis para
evaluar el riesgo de sangrado postoperatorio y reintervencion y su relacién con el uso de
esteroides sistémicos en pacientes sometidos a amigdalectomia poniendo de manifiesto
gue, aunque los esteroides no parecen aumentar los eventos de hemorragia después de la
amigdalectomia, su uso se asocia con una elevada incidencia de reintervenciones para

episodios de sangrado.

No hay consenso sobre si un esteroide administrado por via oral debe ser utilizado de
forma rutinaria después de la amigdalectomia, pues son pocos los estudios que han
evaluado sus efectos. Park y Cols. %2 realizaron un ensayo prospectivo aleatorizado con 198
pacientes adultos y pediatricos intervenidos de amigdalectomia mediante electrocirugia. A
un grupo se le administré prednisolona por via oral durante 7 dias y al otro no. Finalizado el
tratamiento el grupo con corticoides informé de una reduccién estadisticamente
significativa de los niveles de dolor asi como de una vuelta mds rapida a la dieta normal y a
las actividades diarias que el grupo control. A los 14 dias mostraron una curacién del lecho
quirdrgico de la amigdalectomia estadisticamente significativamente mejor. Igualmente
ningun paciente tratado con esteroides precisé reingreso hospitalario ni reintervencion
quirurgica, sin embargo no hubo diferencias entre ambos grupos en lo referente a la tasa

de sangrado.

En nuestro estudio, el grupo de pacientes tratados con esteroides presentd una tasa de
hemorragia secundaria ligeramente superior al grupo tratado con tramadol, aunque sin
diferencias estadisticamente significativas. Esto pudo deberse a que en el grupo tratado
con esteroides, una mayor proporcion de pacientes fueron intervenidos con electrobisturi,

técnica asociada a una mayor incidencia de hemorragias. No obstante, no se registrd
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ningun caso de reintervencion quirurgica.

Es probable que las morbilidades post-amigdalectomia se interrelacionen de tal forma que
el dolor puede disminuir la ingesta oral y a la inversa, la disminucién de la ingesta oral
produce mas dolor. Los esteroides tienen un efecto protector sobre las nauseas, vomitos y
la inflamacion postoperatoria, y también aumentan el apetito ®. Al disminuir el grado de
inflamacidn y los signos y sintomas que la acompafian, son potencialmente beneficiosos
para todas las formas de morbilidad que experimentan los pacientes después de la

amigdalectomia %%,

La hemorragia continta siendo la complicacion mds grave después de la amigdalectomia.
Mientras que la hemorragia primaria se produce cuando los pacientes, en la mayoria de los
casos, estdn en estrecho contacto con personal médico experto, por el contrario la
hemorragia secundaria puede llegar a ser una amenaza para la vida, ya que por lo general
ocurre como una complicacidon inesperada fuera del hospital, con cuidados médicos

limitados .

Las tasas de hemorragia post-amigdalectomia publicadas son muy variables, oscilando en
un rango de 0,006 a 29,1%. Esta situacién se explica por la considerable diferencia en el
tamafio de la poblaciéon estudiada, la diferente calidad del disefio, los distintos
seguimientos, y las diversas definiciones de sangrado, lo que resulta del caracter

prospectivo o retrospectivo de los estudios 64,65,

Algunos autores sdélo registran los
episodios que precisan reintervencidn quirudrgica y otros diferencian entre esputo tefiido de
sangre y la hemorragia que requiere tratamiento médico o quirdrgico % Otros estudios, sin

embargo, sélo contemplan los episodios de hemorragia primaria y por el contrario otros

centran su investigacion en las hemorragias secundarias como prueba de seguridad de la
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Cirugia Ambulatoria .

Nuestros estudios son de caracter prospectivo, sus poblaciones son homogéneas y las tasas
de hemorragia se han obtenido aplicando un estricto registro de los diferentes tipos de

sangrado/hemorragia.

No obstante, las tasas de hemorragia comunicadas parecen estar relacionadas con diversos
factores entre los que cabe destacar la técnica quirdrgica. Son multiples los autores que
consideran la electrocirugia como un importante factor de riesgo, ya sea como diseccion o

medio de hemostasia 8768694165

Roje y Cols. % afirman que la morbilidad postoperatoria después de la amigdalectomia
parece depender de la respuesta inflamatoria sistémica a la cirugia. Una técnica quirurgica
menos agresiva produce una respuesta inflamatoria mas débil y consecuentemente menor
morbilidad postoperatoria. Para ello midieron la Proteina C Reactiva (PCR) antes y 7 dias
después de la amigdalectomia en 109 pacientes pediatricos y adolescentes en un estudio
prospectivo aleatorizado, hallando que en el grupo intervenido con diatermia, hubo una
correlacién estadisticamente significativa entre el aumento de los niveles de PCR en sangre
después de la cirugia y el consumo de analgésicos; consecuentemente, este grupo presenté

mayor morbilidad postoperatoria.

Blanchford y Cols. *

en la auditoria nacional realizada a 40.000 pacientes adultos vy
pediatricos intervenidos de amigdalectomia en Inglaterra e Irlanda del Norte comunicaron
una tasa de hemorragia postoperatoria cuando se utilizé la técnica caliente para la

diseccidn y la hemostasia 3,2 veces mayor que en el grupo en el que se utilizé como técnica

quirurgica la diseccion fria. Cuando la diatermia se utilizé6 solamente como método de
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hemostasia, la tasa fue 1,5 veces mas alta y cuando las potencias de la diatermia eran muy
bajas, se comprobé que las tasas globales de hemorragia eran comparables a las obtenidas
cuando se utilizaba la diseccidon fria sin diatermia. El grupo intervenido con diseccidn fria
tuvo una tasa de hemorragia secundaria mucho mas reducida y sin embargo la tasa de
hemorragia primaria fue ligeramente superior; esto es probablemente el resultado del
deslizamiento de las ligaduras realizadas en los vasos, durante la recuperacion inicial del

paciente.

Al igual que en el Ultimo estudio realizado (estudio n? 3) donde comparamos las técnicas
fria y caliente, la tasa de hemorragia secundaria cuando utilizamos la diatermia fue 4 veces
mayor (21,6%) que cuando utilizamos la diseccion fria (5,4%). En cuanto a la tasa de
hemorragia primaria, fue ligeramente superior en el grupo donde se utilizé la diseccion fria
(2,7%), pues no se registrd ningln caso de hemorragia primaria en el grupo de la diatermia.
Este resultado estda en consonancia con investigaciones anteriores. No obstante, la tasa de
hemorragia primaria resefiada no la podemos justificar por el posible deslizamiento de las
ligaduras, atribuyéndose la hemorragia a diferentes puntos de sangrado. En nuestro medio
el método de hemostasia empleado, tanto en la técnica caliente como en la técnica fria, es

la diatermia.

Windfuhr y Cols. ® en un estudio realizado a nivel nacional en Alemania, comunicaron una
tasa de hemorragia postoperatoria del 6,5%. Mueller y Cols. "t en un estudio poblacional
realizado en 2.216 pacientes describen una tasa de hemorragia del 12% y una tasa del 6%
de pacientes que precisaron una nueva intervencidn quirurgica. En esta linea, en el estudio
n? 3 hallamos una tasa de hemorragia del 5,4%, cuando sélo fueron analizadas las

hemorragias secundarias. No obstante, cuando todos los episodios de
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sangrado/hemorragia fueron registrados, la tasa fue similar a la presentada por Sarny y
Cols. > en su investigacion, donde igualmente evaluaron los episodios de
sangrado/hemorragia y el dolor postoperatorio por medio de un cuestionario a 615
pacientes pediatricos y adultos, intervenidos de amigdalectomia mediante diseccién fria y
con una estancia hospitalaria media de 3,89 dias. Sus resultados muestran que el 25,7% de
los pacientes presenté episodios de sangrado/hemorragia y de ellos el 5,1% precisod
revision quirurgica. Respecto al dolor, los pacientes adultos reportaron puntuaciones de

dolor moderado-severo *%, que se corresponden con puntuaciones de 5-10 en la escala

numérica de 0 a 10 utilizada por nosotros.

La amigdalectomia en adultos en nuestro hospital es realizada mediante cirugia sin ingreso,
siendo nuestra tasa de sangrado/hemorragia en pacientes intervenidos con diseccion fria
del 27%, de los cuales precisaron revisidén quirudrgica el 2,7%. En cuanto a las puntuaciones
de dolor, el 70,3% de los pacientes al 42 dia del postoperatorio presentaron niveles de
dolor inferiores a 3 en escala numérica de 0 a 10, puntuacidn comprendida dentro de la
categoria de dolor leve 1® Tanto en la escala numérica como en la escala visual analdgica se

considera que los pacientes que presentan valores > 3 precisan terapia del dolor v,

Cabria preguntarnos, por tanto, si el ingreso hospitalario de los pacientes intervenidos de
amigdalectomia los protege frente a la hemorragia secundaria, si tenemos en cuenta que
en paises como Austria los pacientes tienen una estancia media de 3,89 dias & y en
Alemania los pacientes son ingresados entre 5 y 7 dias, con el fin de controlar el dolor, la
ingesta de alimentos y la posible hemorragia. Sin embargo, en un trabajo de revisién
realizado en este Ultimo pais, sobre 105 pacientes que presentaron hemorragia post-

amigdalectomia, en 77 la hemorragia se produjo después de ser dados de alta 2,

96



Blanchford y Lowe *° comunicaron en la auditoria nacional britanica realizada sobre las
amigdalectomias que las ultimas hemorragias secundarias se produjeron a las 3 semanas
después de la cirugia en aquellos pacientes intervenidos con diatermia. Por el contrario, en
los pacientes intervenidos con diseccidn fria las ultimas hemorragias secundarias
sucedieron poco mas de una semana después de la cirugia ®°. Windfuhr  en su trabajo de
revision donde analiza las dificultades técnicas asociadas a los procedimientos quirirgicos
otorrinolaringolégicos constata que 4 episodios de hemorragia post-amigdalectomia fatal

se produjeron a los 5, 8, 9 y 17 dias tras la cirugia.

Asi pues, no parece que una mayor estancia hospitalaria disminuya esta complicacién, la
cual posiblemente dependa mds de la técnica quirdrgica, del método de hemostasia

utilizado y de otros factores de riesgo .

Las aplicaciones electroquirirgicas, diatermias o técnicas “calientes” actuales se han
extendido por todo el mundo desde que WT Bovie desarrollé el primer dispositivo que
permitio la primera electrocirugia en 1926. Esta técnica caliente se asociaba a un aumento
de la hemorragia y del dolor postoperatorios en comparacion con la diseccién fria. Sin
embargo, actualmente parece que el modo en que la electrocirugia es empleada puede
influir en el resultado definitivo 3. La electrocirugia se debe utilizar con la debida
precaucion y sélo después de una formacion adecuada ®°. Asi, el cirujano cauteloso utilizara
la diatermia con pulsos de baja potencia y realizando el menor nimero de pulsos posibles
73. sin olvidar gue el uso del bisturi monopolar producird temperaturas tisulares locales de

hasta 400-600° C "°.

La pinza bipolar, es una opcion alternativa al bisturi monopolar como método de

hemostasia en la amigdalectomia y que en nuestro ambito es utilizado ocasionalmente. Y
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aungue el cirujano con experiencia es consciente de los posibles dafios de los tejidos
debidos a la aplicacién de la corriente electroquirdrgica bipolar, el término “coagulacién
superficial” que aparece en los manuales de coagulacidn bipolar puede ser engainoso: el
dafio tisular histolégico producido por la diatermia bipolar en el musculo ha sido descrito
en profundidades de hasta 1,8 mm cuando se aplica un solo impulso de corriente de 2

segundos de duracién con una potencia de 15 W .

La arteria faringea ascendente estd situada a sélo unos milimetros de distancia de la
amigdala y se ha constatado que puede ser facilmente dafada debido a los impulsos
individuales con potencias demasiado altas o también por una serie de pulsos de baja
potencia que conducen a la misma energia acumulada. La coagulacidn no intencionada
detrds de la pared muscular delgada no es visible y la pared del vaso dafiado puede tener
fugas dias mds tarde, lo que llevaria a graves e incluso letales casos de hemorragia

secundaria ">

En el afio 2011 Sarny y Cols. ® documentan en su investigacién sobre la hemorragia en la
amigdalectomia la preocupacién existente en Austria como consecuencia de 5 episodios de
sangrado postoperatorio fatal en ninos intervenidos de amigdalectomia en 1 afio en los

gue la corriente bipolar fue utilizada para la hemostasia.

Para poder determinar de forma objetiva las lesiones térmicas producidas por las
diferentes técnicas quirlrgicas y relacionarlas con el dolor y la hemorragia postoperatorios
es necesario el estudio histopatoldgico de las amigdalas. La utilizacion de este tipo de
estudio es escasa en la literatura especializada. Shah UK y Cols. " comparan en una serie de
34 pacientes pediatricos la ablacion mediada por plasma y el electrocauterio monopolar. El

analisis histopatolégico demostré que el electrobisturi producia mas lesiones térmicas.
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Magdy y Cols. %° realizaron la evaluacién histopatoldgica de 40 amigdalas seleccionadas al
azar, extraidas mediante diseccidon fria, electrocauterio monopolar, laser y coblacién,

evidenciando que la diseccidn con bisturi frio produjo menor dafio tisular.

En nuestro estudio, un total de 74 amigdalas extraidas mediante diseccidon fria y
electrobisturi fueron sometidas a estudio histopatolégico, permitiendo demostrar la
relacion entre la técnica quirdrgica y la incidencia de complicaciones post-amigdalectomia.
Los pacientes intervenidos con electrobisturi mostraron una mayor lesion tisular y esto se
asocié a puntuaciones de dolor mas altas, mayor necesidad de tratamiento adicional para
el dolor, y mayor frecuentacion del servicio de urgencias, asi como una mayor incidencia de

hemorragia secundaria en comparacién con los pacientes intervenidos con diseccidn fria.

También son relevantes en algunos estudios la relacién positiva existente entre el riesgo de
hemorragia y los factores dependientes de los pacientes, como la edad y el sexo. A mayor
edad, mayor riesgo de hemorragia 666971 |os pacientes adultos presentan un riesgo 3 veces
mayor que los nifios. Y los varones tienen mas probabilidad de sufrir un episodio de

sangrado que las mujeres, 66,69,71,60

independientemente del método de hemostasia
utilizado *’. Sin embargo, en el estudio n2 1 sélo hallamos relacidn entre la edad y el dolor

al 49 dia del postoperatorio; a mayor edad, mas dolor. No obstante, esta correlacion se

pierde al 72 y 152 dias.

Al igual que con los factores de riesgo anteriormente descritos, la indicacidn para la
amigdalectomia parece postularse como otro factor de riesgo hemorragico mas a tener en

cuenta. Los pacientes intervenidos por amigdalitis recurrente presentaron mas episodios

69,71,75 66

hemorragicos que los intervenidos por hipertrofia amigdalar . Sarny S y Cols.
comunican en su estudio prospectivo multicéntrico que, aunque no encontraron diferencia
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significativa en el riesgo de hemorragia entre las diferentes indicaciones para la cirugia, los
episodios sangrantes mds graves se produjeron casi exclusivamente después de las

amigdalectomias debidas a amigdalitis recurrentes.

Este hecho ha sido constatado por Schrock y Cols. ’® en un estudio retrospectivo donde
revisaron 1522 amigdalectomias y correlacionaron la composicidén histopatoldgica de las
amigdalas con la incidencia de hemorragia postoperatoria. Los signos histopatoldgicos de
amigdalitis cripticas mostraron una correlacion estadisticamente significativa con el riesgo

de hemorragia postoperatoria primaria y secundaria.

En nuestros 3 estudios un total de 298 pacientes adultos fueron intervenidos de
amigdalectomia, de los cuales el 96,3% (287 pacientes) lo fueron por amigdalitis recurrente
y el 3,6% (11 pacientes) por flemdén periamigdalino. El hecho de que todos nuestros
pacientes fueran intervenidos por procesos infecciosos puede haber favorecido la

incidencia de sangrado/hemorragia.

9.1 Limitaciones del estudio y perspectivas de futuro

Aunque los objetivos planteados han sido alcanzados y los resultados conseguidos,
y dado su interés eminentemente practico, pueden ser incorporados al tratamiento de los
pacientes adultos que precisen una intervencion de amigdalectomia en régimen
ambulatorio, el trabajo que se presenta tiene algunas debilidades que deben ser tenidas en

cuenta.

Debido al traslado del Hospital Universitario Central de Asturias a su nueva ubicacién, se

produjo un cambio organizativo en el equipo de enfermeria quirdrgica de CMA que impidid
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la realizacién de la entrevista preoperatoria de enfermeria a los pacientes del grupo 2 del
estudio n? 3. Esta circunstancia imposibilitd estudiar la importancia de la entrevista
preoperatoria en pacientes con el mismo protocolo analgésico y diferente técnica

quirdrgica.

Al disefiar el cuestionario telefénico se considerd éptimo el seguimiento durante los dias
49, 72 y 159 del postoperatorio, siendo suficiente en la inmensa mayoria de los pacientes.
Segun se avanzaba en los estudios n2° 2 y 3, se evidencid que algunos pacientes precisaban
de un seguimiento mas exhaustivo; situacion determinada por la evolucién postoperatoria
y las caracteristicas personales y familiares de los mismos, siendo necesaria la realizacion

de un seguimiento personalizado.

Hay que tener en cuenta al evaluar nuestros resultados que el nimero de pacientes
incluidos en alguno de los estudios es relativamente reducido, lo que puede influir en que

no se obtuvieran diferencias estadisticamente significativas.

Los estudios realizados en esta tesis, ofrecen la posibilidad de seguir trabajando en futuras
lineas de investigaciébn que permitan la realizacion de una via clinica para la
amigdalectomia en pacientes adultos ambulatorios, la cual formaria parte de la historia
clinica del paciente, constituyendo una valiosa fuente de informacién y un interesante
documento de consulta para revisiones y auditorias, monitorizando la calidad asistencial,

permitiendo descubrir defectos y aportando areas de mejora.

Un elemento imprescindible de las unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria es la consulta
de enfermeria, por desarrollar un importante control de los pacientes en el periodo pre y
postoperatorio y servir de enlace entre el paciente y el resto del equipo quirurgico;

situacion ya existente en las unidades de CMA mas relevante en nuestro pais. Por tanto,
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seria deseable que en un futuro inmediato el nuevo Hospital Universitario Central de
Asturias contara con una consulta de enfermeria que diera respuesta a las necesidades de

los pacientes usuarios de la Cirugia Ambulatoria.
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7.- Conclusiones



1.- Los pacientes que recibieron la entrevista preoperatoria y el protocolo analgésico
especifico presentaron puntuaciones de dolor mas bajas y menor frecuencia de
complicaciones (reingresos, hemorragia secundaria, visitas al servicio de urgencias)

respecto a los pacientes sin entrevista preoperatoria ni protocolo analgésico.

2.- La efectividad analgésica fue similar en el protocolo de tramadol/AINEs y el de
prednisona/AINEs, pero los pacientes que recibieron el protocolo con prednisona

presentaron menos efectos secundarios.

3.- Los pacientes intervenidos mediante diseccién fria presentaron menos frecuencia de

dolor y complicaciones que los pacientes intervenidos con electrobisturi.

4.- El andlisis histoldgico de las amigdalas muestra que la diseccidn fria produce menor
dano tisular y menor cauterizacion de las estructuras y esto se asocia con menos dolor y

menor incidencia de complicaciones.

5.- La aplicacién de un protocolo especifico, formado por la entrevista preoperatoria de
enfermeria, el tratamiento analgésico protocolizado y el empleo de la técnica quirdrgica de
diseccion fria, en pacientes adultos intervenidos de amigdalectomia en régimen
ambulatorio, son medidas eficaces en el control de las principales complicaciones de la

amigdalectomia, el dolor y el sangrado.
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Anexo 1

Dieta y recomendaciones para después de la intervencion de amigdalas

Hasta el 42 dia

Después de la intervencién sélo tomara alimentos frios o a temperatura ambiente:

helados, yogures, natillas, gelatinas, batidos de fruta y leche, leche, cacao y galletas.

52 dia y siguientes

Puede comenzar con tortilla francesa, jamén de York, pasta, purés y comidas

templadas

El resto de los alimentos los ird incorporando en funcidn de la dificultad que tengan,

evitando todo lo que produzca dolor

Beberd al menos 2| de liquidos diarios entre zumos (excepto naranja o limén),

infusiones, caldos

Sugerencia: hierva 1,5 L de agua con 5 bolsas de tila y 5 cucharadas de azucar y

témelo frio o del tiempo

Si despertara por la noche, beba.
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Sintomas que pueden aparecer y que son habituales

Dolor al tragar, en los oidos o en la nuca pudiendo ser mas intenso por las mafianas

y por las noches.

Fiebre de 382C y décimas en momentos puntuales (por la mafana y por la noche).

Mal olor y sabor de boca.

Lengua inflamada y adormecida.

Sangrado (realice gargaras de agua con hielo y ponga hielo protegido en la nuca) al

menos durante 20 minutos.

Si la fiebre se mantiene por encima de 382C mds de un dia, acuda a su médico de

Atencidon Primaria.

Si el sangrado es persistente y abundante, acuda al Servicio de Urgencias de este

hospital.
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Anexo 2

Tratamiento AINEs / Tramadol

DIA HORAS TRATAMIENTO
1 24:00 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg. + 1 Sobre de Paracetamol 1 g.
8:00 1 Capsula de Omeprazol 20 mg. + 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg.
12:00 2 Capsulas de Metamizol 575 mg.
2 16:00 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg.
20:00 2 Capsulas de Metamizol 575 mg.
24:00 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg. + 1 Sobre de Paracetamol 1 g.
8:00 1 Comprimido de Metoclopramida 10 mg. + 1 Comprimido de Tramadol
12:00 1 Cépsula de Omeprazol 20 mg. + 1 Comprimido de Ibuprofeno 600 mg.
3,4,5y o . o
6 16:00 1 Comprimido de Metoclopramida 10 mg. + 1 Comprimido de Tramadol
20:00 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg.
24:00 1 Comprimido de Metoclopramida 10 mg. + 1 Comprimido de Tramadol
8:00 1 Capsula de Omeprazol 20 mg. + 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg.
12:00 2 Capsulas de Metamizol 575 mg.
7,8y9 16:00 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg.
20:00 2 Capsulas de Metamizol 575 mg.
24:00 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg. + 1 Sobre de Paracetamol 1 g.
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Anexo 3

Tratamiento AINEs / Corticoides

DIA HORAS TRATAMIENTO
1 24:00 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg.
2100 1 Capsula de Omeprazol 20 mg. + 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg.
+ 1 Comprimido de Prednisona 30 mg.
12:00 1 Sobre de Paracetamol 1 g.
2,3y4 16:00 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg.
20:00 1 Sobre de Paracetamol 1 g. + 1 Comprimido de Prednisona 30 mg.
24:00 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg.
8:00 1 Cépsula de Omeprazol 20 mg. + 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg.
+ 1 Comprimido de Prednisona 30 mg.
12:00 1 Sobre de Paracetamol 1 g.
5,6y7 16:00 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg.
20:00 1 Sobre de Paracetamol 1 g.
24:00 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg.
8:00 1 Cépsula de Omeprazol 20 mg. + 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg.
+ % de Prednisona 30 mg.
8y9 16:00 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg.
24:00 1 Comprimido de Ibuprofeno 600mg.
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Anexo 4

IDENTIFICACION

CUESTIONARIO

N2 Historia Nombre TIf.:
Edad Sexo Peso
Fecha Intervencion Indicacidn Quirurgica
Alergias Entrevista Preoperatoria
Fecha ultima amigdalitis Cirujano
Tratamiento Postoperatorio
42 dia 72 dia 152 dia

1 ¢Suspendid el tratamiento?

2 Dolor EN 0-10

3 Descanso nocturno

4 Inicio dieta blanda

5 Inicio dieta normal

6 ¢Acudid a Urgencias?

7 éAcudid a su médico de AP?

8 Reacciones al tratamiento

9 Fiebre

10 Sangrado/hemorragia

11 Infeccidn

12 Tratamiento analgésico complementario

13 Ingreso / reingreso

Claves: 1 Detallar el por qué. 2 Escala 0-10: 0 no dolor, 1 molestia, 2-3 leve, 4-5
moderado, etc. 3 ¢A partir de qué dia ha dormido bien?, 4 y 5 poner fecha, 6 y 7 No o si
(fecha y motivo), 8 prurito, aftas orales, nauseas/vomitos,
estrefiimiento...,9 No o si, 10 No o si (fecha, medidas o no), 11 No o si (tratamiento) 12

No o si (cual), 13 No o si (fecha y motivo).

mareos,

diarrea,
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Anexo 5: Publicaciones derivadas de la tesis.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Amigdalectomia; Introduccién: Aunque en los Gltimos afos se han producido notables avances en las técnicas
Hemorragia anestésicas y quirtrgicas, la morbilidad asociada a la amigdalectomia y especialmente el dolor,
postamigdalectomia; sigue siendo un importante problema clinico.

Complicaciones Objetivos: Evaluar la influencia del protocolo especifico para el control del dolor postoperatorio
postoperatorias; y comparar la frecuencia de complicaciones en los pacientes con protocolo y sin él.

Dolor postoperatorio; ‘Métodos: Estudio descriptivo, observacional y prospectivo. Pacientes adultos amigdalectomi-
Enfermeria; zados en régimen ambulatorio. Dos grupos: grupo 1: 65 pacientes a los cuales se les entregd un
Educacién e tratamiento analgésico variable; grupo 2: 50 pacientes con protocolo analgésico y entrevista
informacion preoperatoria de enfermeria. Para la valoracion del dolor se utilizé la Escala Numérica de 0 a

10. Las técnicas quirdrgicas: diseccidn fria o electrobisturi.

Resultados: Al cuarto dia, el grupo 1(sin protocolo) presenté una media de 4,8 puntos en la
Escala Numérica de 0 a 10 para evaluacion del dolor; el grupo 2 (con protocolo) presenté una
media de 3, p=0,0002. Del grupo 1, 22 pacientes (36%) acudieron a Urgencias, del grupo 2
acudieron 8 pacientes (16%), p=0,019. Al cuarto dia los pacientes intervenidos con diseccién
fria presentaron 3,7 puntos en la Escala Numérica de 0 a 10, frente a los intervenidos con
electrobisturi que presentaron 4,4 puntos.

Conclusiones: Un protocolo especifico en pacientes adultos intervenidos de amigdalectomia
en régimen ambulatorio es Gtil para conseguir que los pacientes presenten menor dolor y
complicaciones.
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information

Protocol for post-tonsillectomy pain control in outpatient adults

Abstract

Introduction: Even though notable advances in anaesthetic and surgical techniques have appea-
red in recent years, morbidity, and especially pain, associated with tonsillectomy is still an
important clinical problem.

Objectives: Assess the influence of a specific protocol for the control of postoperative pain and
compare the frequency of complications in patients with and without it.

Methods: This was a descriptive, observational and prospective study on adult tonsillectomy
patients in outpatient surgery. There were 2 groups: group 1, with 65 patients to whom a
variable analgesic treatment was given; and group 2, with 50 patients with analgesic protocol
and preoperative nursing interview. For the evaluation of pain, a numerical scale from 0 to 10
was used. The surgical techniques used were cold dissection or electric dissection.

Results: On the 4t day, group 1 (without protocol) presented a mean pain of 4.8 points on a
numerical scale from 0 to 10, while group 2 (with protocol) presented mean of 3 (P=.0002).
From group 1, 22 patients (36%) had to go to the emergency service, while 8 (16%) in group 2
did so (P=.019). On the 4" day, patients operated with cold dissection presented 3.7 points, as
opposed to those operated with electric dissection, who presented 4.4 points.

Conclusions: A specific protocol applied to adult tonsillectomy patients in outpatient surgery

is useful to obtain less pain and fewer complications.
© 2012 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La amigdalectomia se define como un procedimiento qui-
rurgico que elimina por completo las amigdalas incluyendo
su capsula mediante la diseccion del espacio periamigdalino
entre la capsula de la amigdala y la pared muscular'.

La amigdalectomia en adultos es sin duda uno de los
procedimientos quirlrgicos realizados en Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA) que presenta mayor dolor postoperato-
no. '

Aunque en los Gltimos afnos se han producido notables
avances en las técnicas anestésicas y quirlrgicas, la morbi-
lidad asociada a la amigdalectomia y especialmente el dolor,
sigue siendo un importante problema clinico?.

En un estudio prospectivo realizado con 65 pacien-
tes, los autores afirman que la amigdalectomia produce
un dolor postoperatorio fuerte y el manejo del mismo a
menudo no es optimo, no existiendo hasta la fecha una
guia clara para el tratamiento del dolor postoperatorio en
esta intervencion quirlrgica, considerando, que el aseso-
ramiento especifico sobre las posibilidades del tratamiento
postoperatorio reduce significativamente la intensidad del
dolor?.

La administracion programada de medicamentos esta
ampliamente aceptada, pero se carece de pruebas conclu-
yentes que demuestren que este método es mas efectivo que
la administracién de medicacién a demanda y, sin embargo,
otros estudios concluyen con que un factor importante que
contribuye a un mal control postoperatorio del dolor es el
incumplimiento de las normas y del tratamiento'.

La hemorragia es la segunda causa de morbilidad en el
postoperatorio de la amigdalectomia y en algunos estudios
se la relaciona directamente con el dolor, considerando que
una analgesia adecuada en la primera semana después de la
intervencion, es esencial para mantener la tasa de hemorra-
gia secundaria dentro del rango aceptable?.

Es necesario que los cuidadores de los pacientes inter-
venidos de amigdalectomia en régimen ambulatorio, sean
educados en los posibles eventos perioperatorios rela-
cionados con la amigdalectomia y especificamente en
la educacién relativa a la evaluacién del dolor, porque
puede mejorar el cumplimiento de la administracién de los
medicamentos'.

La aplicacién de un protocolo especifico formado por
la entrevista preoperatoria de enfermeria y el tratamiento
analgésico protocolizado en pacientes adultos intervenidos
de amigdalectomia podria disminuir el dolor y la incid-
encia de complicaciones postoperatorias.

Es por tanto nuestro objetivo evaluar la influencia de un
protocolo especifico para el control del dolor postoperatorio
en los pacientes adultos intervenidos de amigdalectomia en
régimen ambulatorio y comparar la frecuencia de complica-
ciones en los pacientes con protocolo y sin él.

Material y método
Tipo de estudio y disefio

Estudio descriptivo, observacional y prospectivo, realizado
en un hospital universitario con pacientes adultos del servi-
cio de Otorrinolaringologia intervenidos de amigdalectomia
en régimen ambulatorio, durante el periodo comprendido
entre enero de 2008 y diciembre de 2010. Los pacien-
tes incluidos en el estudio se dividieron en 2 periodos de
tiempo: grupo 1 (8 de enero de 2008 al 15 de octubre
de 2009) constituido por 65 pacientes a los que se les
aplicé un tratamiento médico variable seglin prescripcion
médica: diferentes combinaciones de paracetamol, ibupro-
feno y metamizol; y grupo 2 (22 de octubre de 2009 al 16 de
diciembre de 2010) formado por 52 pacientes a los cuales les
fue aplicado el protocolo especifico en el que el tratamiento
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Tabla 1 Homogeneidad de los grupos

Grupo 1 (sin protocolo) (%) Grupo 2 (con protocolo) (%) Valor de p

Edad (arios) 22,9 5,8 25,7+9 0,058
Sexo

Varén 30 (46,15) 29 (58,0)

Mujer 35 (53,85) 21 (42,0) 0,24
Técnica quirdrgica

1: Diseccion fria 33 (50,8) 39 (78,0)

2: Electrobisturi 32 (49,2) 11 (22,0) 0,005

analgésico estaba formado por la combinacion de metami-
zol, tramadol, metoclopramida y omeprazol durante 4 dias,
pasando posteriormente a la administracion de la combina-
cién de ibuprofeno, metamizol, paracetamol y omeprazol
(Anexo 1).

En la entrevista preoperatoria de enfermeria efectuada
al paciente y a la familia antes de la intervencion qui-
rlrgica, se informa sobre el procedimiento y los cuidados
postoperatorios, igualmente se adiestra al paciente en
el manejo de la Escala Numérica (EN) de 0-10 para la
evaluacion del dolor postoperatorio, se entrega y explica el
protocolo analgésico y la dieta recomendada (Anexo 2).

Ambos grupos estuvieron sujetos a los criterios de
inclusion/exclusion dictados por la Sociedad Espafiola de
Otorrinolaringologia y Patologia Cervicofacial® y a los cri-
terios de inclusion/exclusion para la CMA®.

Las técnicas quirlrgicas de eleccion fueron la diseccion
fria con ligadura (técnica 1) o el electrobisturi (técnica 2).
La técnica anestésica utilizada fue la anestesia general
empleando el propofol y el remifentanilo en la induc-
cion anestésica y el remifentanilo para el mantenimiento
anestésico; asi mismo se les administré el protocolo para
la prevencion de nauseas y vomitos (ondansetrén 4mg)
al principio de la intervencion, 80mg de corticoides y
paracetamol 1g y dexketoprofeno 50mg como analgesia
administrada antes de finalizar la intervencion, los gases
anestésicos utilizados fueron oxigeno, protoxido y sevoflu-
rano.

Tabla2 Frecuencia de complicaciones en ambos grupos

Mediante la revision de la historia clinica se recogieron
los datos de edad, sexo y técnica quirargica.

Se disefid una hoja de registro telefonico, donde se
recogieron al cuarto, séptimo y decimoquinto dia, los
datos correspondientes al dolor, hemorragia primaria y
secundaria, fiebre, aftas, ansiedad, diarrea, estrefiimiento,
infeccion, mareos, nauseas/vomitos, ingreso y reingreso.

Analisis estadistico

Los datos se trasladaron a una hoja Excel®. Para el ana-
lisis estadistico se utilizé el programa Med Calc® version
11.1.0, la comparacion de las variables cuantitativas se rea-
liz6 mediante la t de Student y para las variables cualitativas
se empled la Chi-cuadrado.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes

Grupo 1

De los 65 pacientes intervenidos de amigdalectomia entre
el 8 de enero 2008 y el 15 de octubre 2009, 30 fueron varo-
nes y 35 mujeres, con edades comprendidas entre los 14 y
52 afios. La mayoria de los pacientes fueron intervenidos por
amigdalitis de repeticion (60 casos) y el resto por flemon
periamigdalino recurrente.

Grupo Sin protocolo (65 casos) (%) Con protocolo (50 casos) (%) Valor de p
Ingresos 7 (10,7) 0 0,018
Reingreso 12 (18,46) 4 (8) 0,17
Hemorragia primaria 5(7,7) 0 0,06
Hemorragia secundaria 10 (15,38) 3 (6) 0,13
Aftas 4 (6,6) 1(2) 0,47
Fiebre 4 (6,6) 12) 0,47
Ansiedad 5(8) 2 (4) 0,60
Diarrea 0 4 (8) 0,07
Infeccion 8 (13) 2 (4) 0,10
Estrefimiento 3(5 0 0,30
Vomitos 6 (10) 7 (14) 0,5
Mareos 5 (8,3) 4 (8) 1
Visita a urgencias 22 (36) 8 (16) 0,0019
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Figura1 Evaluacion del dolor de los grupos 1y 2 al cuarto dia
(A) y séptimo dia (B).

A

Grupo 2
Cincuenta y dos pacientes fueron intervenidos de amigda-
lectomia entre el 22 de octubre 2009 y el 16 de diciembre
2010, 29 varones y 21 mujeres, con edades comprendidas
entre los 15 y 52 afios. La intervencion fue por amigdalitis
de repeticion en la mayoria de los casos (47) y por fle-
mon periamigdalino recurrente en 3 de ellos. Dos pacientes
abandonaron el tratamiento y fueron excluidos, quedando
la muestra con 50 pacientes.

Ambos grupos eran comparables respecto a la edad y
el sexo, existiendo diferencia estadisticamente significativa
respecto a la técnica quirdrgica. (tabla 1).

Evaluacion del dolor

Al cuarto dia, el grupo 1 (sin protocolo) presenta una media
de 4,8+2,8 puntos en EN 0-10 frente al grupo 2 (con pro-
tocolo) que presenta una media de 3,0+2,05 puntos en
EN 0-10 existiendo diferencia estadisticamente significativa
(p=0,0002) (fig. 1A).

Alséptimo dia, el grupo 1 presenta una mediade 3,4+2,7
puntos en EN 0-10 frente al grupo 2 que presenta una media
de 1,8+1,9 puntos en EN 0-10 existiendo diferencia esta-
disticamente significativa (p =0,0005) (fig. 1B).

Al decimoquinto dia, el grupo 1 presenta una media de
0,9+1,5 puntos en EN 0-10 frente al grupo 2 que presenta
una media de 0,4+1,3 puntos en EN 0-10 no siendo las
diferencias estadisticamente significativas.

Frecuencia de complicaciones (tabla 2)

Las complicaciones en general, con la excepcion de la
diarrea y los vomitos han sido menos frecuentes en el grupo
2 (con protocolo especifico). En cuanto a los ingresos y
asistencias a urgencias se observan diferencias estadistica-
mente significativas favorables al grupo 2. En el resto de las
complicaciones estudiadas (reingreso, hemorragia primaria
y secundaria), aunque no existen diferencias estadistica-
mente significativas, en el grupo 2 se registraron menos
casos (tabla 2).

Relacion entre las diferentes variables y el dolor

Globalmente no existe relacion entre la edad y la intensidad
del dolor en ninglin momento de su evaluacion.

Respecto al sexo, las mujeres presentaron puntuacio-
nes del dolor ligeramente mas elevadas, 4,1+2,9 frente a
3,8+2,3 en los varones.

Y en cuanto a la técnica quirdrgica, los pacientes inter-
venidos con la técnica 1 presentaron menos dolor al cuarto,
séptimo y decimoquinto dia que los intervenidos con la téc-
nica 2 (tabla 3), no existiendo diferencia estadisticamente
significativa en ninguna de estas variables.

Influencia de la técnica quirurgica (tabla 3)

Aunque los pacientes intervenidos con la técnica quirdrgica 1
presentan puntuaciones de dolor mas bajas, asi como menos
casos de hemorragias y reingresos que los pacientes interve-
nidos con la técnica 2, solamente en las visitas a urgencias
existe diferencia estadisticamente significativa(p=0,014).

Discusion

La realizacion de la amigdalectomia en régimen ambulato-
rio es motivo de controversia y algunas unidades de CMA
en nuestro pais la han excluido de su cartera de procedi-
mientos debido a la morbilidad asociada a esta intervencion
quirtirgica y, especialmente, por la dificultad para controlar
el dolor postoperatorio en el ambito domiciliario, y por el
riesgo de hemorragia.

En nuestra serie de casos, la aplicacion del protocolo
especifico permite a los pacientes alcanzar puntuaciones
del dolor de 3 en la EN 0-10, que son aceptables para los
pacientes de CMA.

Sin embargo, consideramos que la utilizacion del pro-
tocolo especifico no influye en la frecuencia de ingresos,
al producirse este evento dentro de las 24h siguientes
a la intervencion quirGrgica y antes de la administracion
del protocolo analgésico. Igualmente, el fin ultimo de la
entrevista preoperatoria de enfermeria es la informacion y
educacion para la salud, apoyo psicoldgico y promocion del
autocuidado, no teniendo ninglin papel protector sobre la
hemorragia primaria, pudiendo esta estar relacionada con
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Tabla 3  Relacion de la técnica quirurgica con las variables evaluadas

Técnica quirirgica

Diseccion fria (65 casos) Media (DE)

Electrobisturi (50 casos) Media (DE) Valor de p

Dolor al cuarto dia 3,7 (2,5
Dolor al séptimo dia 2,3(2,3)
Dolor al decimoquinto dia 0,6 (1,4)
Hemorragia 9 (12,5%)
Reingreso 7 (10%)
Visita a urgencias 13 (18%)

4,4 (3,0) 0,25
3,2 (2,7) 0,1
0,8 (1,5) 0,4
9 (20,9%) 0,29
9 (20,9%) 0,1
17 (39,53%) 0,014

los procesos infecciosos previos, experiencia del cirujano,
técnica quirdrgica y factores intrinsecos del paciente, entre
otros’.

Respecto a la tasa de hemorragia secundaria, se consi-
dera aceptable una tasa del 3%®. Nuestro trabajo presenta
unas cifras del 6%, siendo necesario desarrollar estrategias
que nos permitan mejorar estos resultados, todavia fuera
del rango aceptable en otras series publicadas. Las tasas de
hemorragia secundaria oscilan entre el 1,7% en un trabajo
realizado sobre 4.118 pacientes, en los cuales la interven-
cion de amigdalas fue excluida en los meses frios® y cifras
del 9,2% en un trabajo realizado en 153 pacientes adultos
intervenidos por infeccion amigdalar crénica'®.

Cabria preguntarnos si el ingreso hospitalario de los
pacientes intervenidos de amigdalectomia los protege
frente a la hemorragia secundaria, si tenemos en cuenta
que en paises como Alemania los pacientes son ingresados
entre 5y 7 dias, con el fin de controlar el dolor, la ingesta de
alimentos y la posible hemorragia, en un trabajo de revision
realizado en este pais, sobre 105 pacientes que presenta-
ron hemorragia postamigdalectomia, en 77 la hemorragia se
produjo después de ser dados de alta'!. Asi pues, no parece
que una mayor estancia hospitalaria disminuya esta com-
plicacion, la cual posiblemente dependa mas de la técnica
quirargica'?12,

El n(imero superior de casos cor nauseas/vomitos regis-
trados en el grupo con protocolo especifico pudiera estar
relacionado con el no cumplimiento por parte de todos los
pacientes que presentaron esta complicacion de la ingesta
de metoclopramida 20min antes de la administracion del
tramadol.

No obstante, solamente 2 pacientes abandonaron el tra-
tamiento analgésico, una tasa de adherencia del 97,4%, pone
de manifiesto el facil cumplimiento del protocolo especi-
fico.

Hay que tener en cuenta al evaluar nuestros resulta-
dos, que el nimero de pacientes incluidos en ambos grupos
es relativamente reducido, lo que puede influir en que
no se obtuvieran diferencias estadisticamente significati-
vas.

Conclusiones

La aplicacion de un protocolo especifico, formado por la
entrevista preoperatoria de enfermeria y el tratamiento
analgésico protocolizado, en los pacientes adultos interve-
nidos de amigdalectomia en régimen ambulatorio, es Gtil
para conseguir que los pacientes presenten puntuaciones
de dolor mas bajas y menor frecuencia de complicaciones

(reingresos, hemorragia secundaria, visitas al servicio de
urgencias) respecto a los pacientes sin protocolo especi-
fico.

Conflicto de intereses
No existe ningun tipo de conflicto de intereses.

Anexo 1. Protocolo analgésico

Dias primero y segundo
A las 24 h tomard:
Un comprimido de Neobrufen® 600 mg
Un sobre de Paracetamol 1 g
A las 8 h tomard:
Un cépsula de Omeprazol® 20 mg
Un comprimido de Neobrufen® 600 mg
A las 12 h tomard:
Una o 2 capsulas de Nolotil®
A las 16 h tomard:
Un comprimido de Neobrufen® 600 mg
A las 20 h tomara:
Una o 2 cépsulas de Nolotil®

Dias tercero, cuarto, quinto y sexto

A las 24 h tomard:
Un comprimido de Primperan® 20 min antes
Un comprimido de Adolonta® 50 mg

A las 4h tomard:
Una o 2 capsulas de Nolotil®

A las 8h tomard:
Un comprimido de Primperan® 20 min antes
Un comprimido de Adolonta® 50 mg

A las 12 h tomard:
Una o 2 capsulas de Nolotil®
Una cépsula de Omeprazol® 20 mg

A las 16 h tomard:
Un comprimido de Primperan® 20 min antes
Un comprimido de Adolonta® 50 mg

A las 20 h tomard:
Una o 2 cépsulas de Nolotil®

Dias séptimo, octavo y noveno
A las 24 h tomara:
Un comprimido de Neobrufen® 600 mg
Un sobre de Paracetamol® 1 g
A las 8h tomard:
Una cépsula de Omeprazol® 20 mg
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Anexo 1 (Continuacion)

Un comprimido de Neobrufen® 600 mg
A las 12 h tomard:

Una o 2 capsulas de Nolotil®
A las 16 h tomard:

Un comprimido de Neobrufen® 600 mg
A las 20 h tomara:

Una o 2 capsulas de Nolotil®

Anexo 2. Dieta y recomendaciones para
después de la intervencion de amigdalas en
CMA

«Hasta el cuarto dia» después de la intervencién solo
tomara alimentos frios o/a temperatura ambiente: hela-
dos, yogures, natillas, gelatinas, batidos de fruta y leche,
Cola-Cao® con galletas, etc.

«Del quinto dia» en adelante puede comenzar con tortilla
francesa, jamon York, pasta, purés y comidas templadas.
El resto de los alimentos los ira incorporando en funcion
de la dificultad que tengan evitando todo lo que produzca
dolor.

Bebera al menos 21 de liquidos diarios entre zumos (no
de naranja o de limén), infusiones y caldos.

Sugerencia: hierva 1,51 de agua con 5 bolsas de tila y 5
cucharadas de azucar y témelo frio o del tiempo.

Si despertara por la noche beba.

Sintomas que pueden aparecer y que son habituales:
Dolor al tragar, en los oidos o en la nuca pudiendo ser mas
intenso por las mananas y por las noches.

Fiebre de 38°C y décimas en momentos puntuales (por la
manana y por la noche).

Mal olor y sabor de boca.
Lengua inflamada y adormecida.
Sangrado (realice gargaras de.agua con hieloy ponga hielo
en la nuca) al menos durante 20 min.

Si la fiebre se mantiene por encima de 38°C mas de un
dia acuda a su médico de atencion primaria.

Si el sangrado es persistente y abundante acuda al servicio
de urgencias de este hospital.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Amigdalectomia; Introduccion y objetivos: La amigdalectomia esta incluida en los procedimientos quirirgicos
Tramadol; que producen dolor postoperatorio moderado-severo, y el control del mismo es un problema
Prednisona; aun no resuelto.

Dolor postoperatorio; El objetivo de este estudio es comparar la efectividad de 2 protocolos analgésicos y evaluar
Complicaciones la frecuencia de complicaciones relacionadas con el tratamiento en ambos grupos.
postoperatorias;  Métodos: Se realiz un estudio en 2 grupos de pacientes adultos sometidos a amigdalectomia en
Enfermeria " régimen ambulatorio. El grupo 1 incluyd 52 pacientes a los cuales se tratd con una combinacién

de tramadol y AINE, y el grupo 2 incluyd 60 pacientes tratados con prednisona y AINE. Se
emplearon 2 técnicas quirGrgicas diferentes, la diseccién fria o la diseccion con electrobisturi.
La valoracion del dolor se realizd utilizando una escala numéricade 0 a 10 al 4.°, 7.° y 15.° dia
del postoperatorio.

Resultados: Al 4.° dia ambos grupos presentan puntuacion media de dolor similar. Los pacien-
tes del grupo 2 presentaron mas dolor al 7.° dia (p=0,049). Al 15.° dia solo habia pequefas
molestias en ambos grupos. Los vomitos y mareos fueron mas frecuentes en el grupo 1, y
los ingresos hospitalarios y las hemorragias lo fueron en el grupo 2. Los pacientes intervenidos
con diseccidn fria tuvieron menos dolor al 4.° y 7.° dia, independientemente del protocolo
analgésico, y presentaron menos hemorragias y visitas a urgencias.

Conclusion: La efectividad analgésica es similar para ambos protocolos, excepto al 7.° dia,
aunque con menos efectos secundarios en el protocolo con prednisona. Los pacientes inter-
venidos con diseccion fria presentaron menos dolor y complicaciones que los intervenidos con
electrobisturi,

© 2013 Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: wuzcollotomymail.com (M.L. Magdalena).
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Comparison of two analgesic protocols for post-tonsillectomy pain control

introduction and objectives: Tonsillectomy causes a moderate to severe postoperative pain,
The objective of this study was to compare the effectiveness of 2 analgesic protocols and

Methods: Two groups of adult patients submitted to ambulatory tonsillectomy were studied. In
group 1, 52 patients received a combination of tramadol and NSAIDs postoperatively; in group
2, 60 patients were treated with prednisone and NSAIDs. Two surgical techniques were used:
cold dissection or dissection with electrocautery. Pain was recorded on days 4, 7 and 15, using

Results: Both groups showed similar pain at postoperative day 4. At day 7, pain was higher
in group 2 (P=.049), while at day 15 both groups showed only some discomfort. Sickness and
vomiting was more frequent in group 1, and haemorrhage and hospitalisation in group 2. Cold
dissection patients showed lower levels of pain at days 4 and 7, independently of analgesic

Conclusions: The efficacy of both protocols was similar in terms of control of pain, with the
exception of day 7; however, the protocol with prednisone showed fewer secondary effects.

Patients operated using cold dissection had less pain and fewer complications.

KEYWORDS
Tonsillectomy; in outpatient adults
Tramadol;
Prednisone; Abstract
Postoperative pain;
Postoperative and its treatment is an unsolved problem.
complications;
Nursing their related complications.
a numerical scale from 0 to 10.
protocol, and had lower haemorrhage and emergency visit rates.
© 2013 Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.
Introduccién

La amigdalectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos
mas comunes realizados en todo el mundo. Sin embargo,
a diferencia de la mayoria de los procedimientos, la amig-
dalectomia produce una herida que cicatriza por segunda
intencion, esta circunstancia favorece la aparicién de dolor
y hemorragia secundaria’. A pesar de los avances en las
técnicas anestésicas y quirlirgicas, la morbilidad poste-
rior a la amigdalectomia sigue siendo un problema clinico
importante”. R

Con el fin de mejorar el tratamiento del dolor pos-
toperatorio se debe disponer de protocolos analgésicos
optimizados e identificar los tipos de cirugia que puedan
producir dolor postoperatorio intenso’. La amigdalectomia
esta incluida en los procedimientos quirrgicos que produ-
cen dolor postoperatorio moderado-severo y el control del
mismo sigue siendo un problema aun no resuelto.

El dolor postoperatorio limita la recuperacién de los
procedimientos quirirgicos en cirugia ambulatoria, y una
analgesia inadecuada puede retrasar y evitar el alta
hospitalaria. El desarrollo de protocolos analgésicos efec-
tivos para el tratamiento del dolor postoperatorio es una
prioridad.

El tramadol es un farmaco agonista de los receptores
opioides mu e inhibidor de la recaptacion de monoaminas,
y en contraste con los agonistas opioides puros presenta
menor riesgo de depresion respiratoria®, caracteristica que
ha propiciado su uso en el control del dolor postoperatorio
en la cirugia ambulatoria.

Los glucocorticoides como la dexametasona, la metil-
prednisolona y la prednisona tienen propiedades antiin-
flamatorias® y se utilizan como coadyuvantes a farmacos
analgésicos como AINE y opioides, pues potencian la accién
de los mismos y reducen los efectos indeseables.

Es por tanto, el objetivo de este trabajo comparar la
efectividad analgésica de ta combinacion de tramadol y AINE
frente a la combinacion de prednisona y AINE, y evaluar
la frecuencia de complicaciones relacionadas con el trata-
miento en ambos grupos.

Material y método
Tipo de estudio y disefio

Estudio descriptivo, observacional y prospectivo, realizado
en un Hospital Universitario con pacientes adultos del Servi-
cio de Otorrinolaringologia intervenidos de amigdalectomia
en régimen ambulatorio, durante el periodo comprendido
entre octubre de 2009 y enero de 2012. Los pacientes inclui-
dos en el estudio se dividieron en 2 grupos en funcion del
periodo de tiempo en que fueron intervenidos: grupo 1 (22
de octubre de 2009 al 16 de diciembre de 2010) formado
por 52 pacientes a los cuales les fue aplicado el protocolo
1, >en el que el tratamiento analgésico estaba formado por
la combinacién de metamizol, tramadol, metoclopramida
y omeprazol durante 4 dias, pasando posteriormente a la
administracion de la combinacion de ibuprofeno, metami-
zol, paracetamol y omeprazol (4nexo 1), y el grupo 2 (13
de enero de 2011 al 20 de enero de 2012) constituido por
60 pacientes a los que se les aplico el protocolo 2, formade
por la combinacién de ibuprofeno, prednisona, paracetamol
y omeprazol durante 4 dias, pasando a la reduccion progre-
siva de la prednisona durante 5 dias mas (/nexo 2).

En la entrevista preoperatoria de enfermeria efectuada
con el paciente y familia, antes de la intervencién qui-
rurgica, se informa sobre el procedimiento y los cuidados
postoperatorios, igualmente se adiestra al paciente en
el manejo de la escala numérica (EN) de 0-10 para la
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evaluacion del dolor postoperatario, se entrega y explica el
protocolo analgésico y la dieta recomendada,

Ambos grupos estuvieron sujetos a los criterios de
inclusion/exclusion de indicacion de amigdalectomia reco-
mendados por la Sociedad Espaiiola de Otorrinolaringologia
y Patologia Cervicofacial® y a los criterios de inclu-
sién/exclusion para la Cirugia Mayor Ambulatoria’.

Las técnicas quirlrgicas realizadas fueron la diseccion
fria con ligadura (técnica 1) o la diseccidn con electrobisturi
(técnica 2). La técnica anestésica utilizada fue la aneste-
sia general, empleando el propofol y el remifentanilo en la
induccion anestésica, y el remifentanilo para el manteni-
miento anestésico; asi mismo se les administré el protocolo
para la prevencion de nauseas y vomitos (ondansetrén 4 mg)
al principio de la intervencion, 80 mg de corticoides (metil-
prednisolona), y paracetamol 1g y dexketoprofeno 50 mg
como analgesia administrada antes de finalizar la inter-
vencion; los gases anestésicos utilizados fueron oxigeno,
protoxido y sevofluorano.

Mediante la revision de la historia clinica se recogieron
los datos de edad, sexo y técnica quirdrgica.

Se disef6 una hoja de registro telefonico, donde se reco-
gieron al 4.°, 7.° y 15.° dia, los datos correspondientes al
dolor, hemorragia primaria y secundaria, fiebre, aftas, ansie-
dad, diarrea, estrefiimiento, infeccion, mareos, nauseas,
vomitos, ingreso y reingreso.

Analisis estadistico

Los datos se trasladaron a una hoja Excel®. Para el analisis
estadistico se utiliz6 el programa MedCalc® versién 11.1.0.
La comparacion de las variables cuantitativas se realizo
mediante la prueba de la t de Student y para las varia-
bles cualitativas se empleo la prueba de Chi-cuadrado. Los
valores de p <0,05 se consideraron estadisticamente signifi-
cativos. !

Resultados

Caracteristicas de los pacientes

Grupo 1
Cincuenta y dos pacientes fueron intervenidos de amigdalec-
tomia entre el 22 octubre de 2009 y el 16 diciembre de 2010.

Tabla 1 Caracteristicas de los grupos

Dos pacientes abandonaron el tratamiento y fueron exclui-
dos, quedando la muestra con 50 pacientes: 29 varones y
21 mujeres, con edades comprendidas entre 15 y 52 afos.
La intervencion fue por amigdalitis de repeticion en la mayo-
ria de los casos (47) y por flemdn periamigdalino recurrente
en 3 de ellos.

Grupo 2

De los 63 pacientes intervenidos de amigdalectomia entre el
13 enero de 2011 y el 20 enero de 2012, 3 pacientes fueron
excluidos (2 por abandonar el tratamiento y uno por pre-
sentar alergia a los corticoides), quedando la muestra con
60 pacientes: 26 varones y 34 mujeres, con edades com-
prendidas entre 15 y 41 aiios. Todos los pacientes fueron
intervenidos por amigdalitis de repeticién.

Ambos grupos eran comparables respecto a la edad y
el sexo, existiendo diferencia estadisticamente significativa
respecto a la técnica quirirgica. En el grupo 1 se utilizé mas
la técnica quirGrgica 1, mientras que en el grupo 2 ambas
técnicas se utilizaron casi por igual (tzbia 1),

Evaluacion del dolor (tahia 2)

Al 4.° dia ambos grupos presentan una puntuacién media
alrededor de 3 en la EN 0-10 no existiendo diferencia esta-
disticamente significativa.

Al 7. dia en el grupo 2 se registraron puntuaciones de
dolor mas elevadas, existiendo diferencias estadisticamente
significativas (p =0,049).

Sin embargo, al 15.° dia, el dolor era significativamente
mayor en el grupo 1, presentandose en el 18% de los pacien-
tes (9 casos) frente al grupo 2, donde se registré en el 3%
de los pacientes (2 casos), aunque el nivel era muy bajo en
ambos grupos no pudiendo hablar de dolor sino de molestias.

Frecuencia de complicaciones (tabia 3)

Aunque ocurrieron complicaciones en ambos grupos de tra-
tamiento, y las diferencias no fueron significativas, los
ingresos hospitalarios, las hemorragias primaria y secunda-
ria, las aftas y la ansiedad han sido algo menos frecuentes en
el grupo 1. En cuanto a la diarrea, los vomitos y los mareos
se observan diferencias favorables al grupo 2. La necesi-
dad de tratamiento complementario (ibuprofeno 600mg o

Grupo 1: tramadol (%) Grupo 2: prednisona (%) Valor de p

Edad en arios

Media = DE 25,719 24,916,6 0,61
Sexo

Varén 29 (58) 26 (43)

Mujer 21 (42) 34 (57) 0,13
Técnica quirdrgica

1 (diseccion fria) 39 (78) 25 (42)

2 (electrobisturi) 11 (22) 35 (58) 0,0003

DE: desviacion estandar.
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Tabla 2 Evaluacion del dolor en relacién con el protocolo analgésico empleado

EN 0-10 Grupo 1: tramadol Grupo 2: prednisona Valor de p
4.° dia 2,92 + 2,07 2,86 + 2,11 0,89
7.° dia 1,84 + 1,88 2,63 £2,29 0,049
15.° dia 0,44 + 1,28 0,05 + 0,28 0,04
EN: escala numérica.

Tabla 3 Frecuencia de complicaciones en ambos grupos

Grupo Tramadol: 50 casos (%) Prednisona: 60 casos (%) Valor de p
Ingresos 0 2(3,3) 0,55
Reingreso 4(8) 4 (6,6) 0,17
Hemorragia primaria 0 1(1,6) 0,92
Hemorragia secundaria 3(6) 6 (10) 0,67
Aftas 1(2) 2(3,3) 0,67
Fiebre 1(2) 0 0,9
Ansiedad 2 (4) 3(5) 0,81
Diarrea 4 (8) 0 0,08
Infeccion 2(4) 1(1,6) 0,46
Estrefiimiento 0 0 -
Vomitos 7 (14) 2(3,3) 0,09
Mareos 4(8) 0 0,08
Visita a urgencias 8 (16) 6 (10) 0,51
Tratamiento complementario 12 (24) 38 (63,3) 0,0001

paracetamol 1g ¢c/8h) ha sido mas frecuente en el grupo 2,
existiendo diferencias significativas.

Relacién de la técnica quirtrgica con el dolor y las
complicaciones (tabla 4) :
Los pacientes intervenidos con la técnica 1 (diseccion fria)
presentaron menos dolor al 4.° y 7.° dia que los intervenidos
con la técnica 2 (electrobisturi), aunque las diferencias no
fueron estadisticamente significativas. Los pacientes inter-
venidos con la técnica quirdrgica 2 igualmente presentan
una mayor incidencia de hemorragias y visitas a urgen-
cias, que fueron significativas en el caso de estas Gltimas
(p=0,01).

Relacion del dolor con el protocolo analgésico y la
técnica quirdrgica (tabia 5)

Al comparar el dolor postoperatorio en funcién del protocolo
analgésico y la técnica quirlirgica, se aprecia que los pacien-
tes que recibieron el protocolo analgésico 2 presentaban
mayor puntuacion de dolor al 7.° dia, independientemente
de la técnica quirlrgica empleada. También se observé
que la técnica quirGrgica 2 (con electrobisturi) es lige-
ramente mas dolorosa que la 1, independientemente del
protocolo analgésico empleado. Esto indica que las dife-
rencias en las puntuaciones de dolor entre los 2 protocolos
analgésicos no son atribuibles a la diferente distribucién de
las técnicas quirlrgicas empleadas en los mismos.

Tabla 4 Relacion de la técnica quirtirgica con el dolor y las complicaciones

Técnica quirdrgica Diseccién fria: 64 casos (%) Electrobisturi: 46 casos (%) Valor de p
Dolor 4.° dia 2,7+£1,8 3,1£2,3 0,32
(media & DE)

Dolor 7.° dia 2,142 2,5+2,2 0,35
(media + DE)

Dolor 15.° dia 0,240,62 0,09+0,29 0,27
(media = DE)

Hemorragia 4 (6) 6 (13) 0,38
Ingreso 2(3) 0 =
Reingreso 4.(6) 3(7) 0,73
Visita a urgencias 3(5) 10 (22) 0,01

DE: desviacion estandar.
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Tabla5 Medias de puntuaciones de dolor en funcion de la
técnica quirdrgica y del protocolo analgésico

Técnica quiriirgica Dia 4.° Dia 7.° Dia 15.°
1 (diseccion fria)

Protocolo 1 2,90 1,79 0,49
Protocolo 2 2,44 2,60 0,08
Valor de p 0,34 0,33 0,17

2 (electrobisturi)

Protocolo 1 3,00 2,00 0,27
Protocolo 2 3,17 2,66 0,03
Valor de p 0,83 0,40 0,01

Discusion

Un protocolo analgésico dptimo es el que proporciona un
adecuado control del dolor postoperatorio con los minimos
efectos adversos. Este trabajo presenta 2 protocolos anal-
gésicos con sus ventajas e inconvenientes,

Los pacientes tratados con la combinacion de tramadol
y AINE presentaron mas incidencia de nauseas, vomitos y
mareas, efectos secundarios asociados a los opioides débi-
les y aunque la adherencia al tratamiento fue muy alta, el
tratamiento analgésico a mitad de la noche puede ser un
inconveniente. Por el contrario, en los pacientes tratados
con prednisona y AINE los efectos secundarios se redujeron
notablemente y el tratamiento analgésico es de mas facil
cumplimiento. Sin embargo, actualmente este protocolo
analgésico se muestra insuficiente y precisa ser revisado.

Estudios realizados para examinar el efecto de la
dexametasona sobre el riesgo de sangrado postoperatorio
después de la amigdalectomia, indican que los episodios de
sangrado postoperatorio no estdn asociados al uso
de la misma®’, Nuestros resultados muestran una tasa de
hemorragia 2.2 ligeramente superior en el grupo tratado con
prednisona, aunque las diferencias no.son estadisticamente
significativas, y que puede deberse a que en este grupo
una mayar proporcion de pacientes fueron intervenides con
electrobisturi, técnica asociada a una mayor incidencia de
hemorragias.

Una revisién sistematica y metaanalisis realizada para
evaluar el riesgo de sangrado postoperatorio y la reinter-
vencion con el uso de esteroides sistémicos en los pacientes
sometidos a amigdalectomia puso de manifiesto que, aunque
los esteroides sistémicos no parecen aumentar los even-
tos de hemorragia después de la amigdalectomia, su uso se
asocia con una elevada incidencia de reintervenciones para
episodios de sangrado, que pueden estar relacionados con el
incremento de la severidad de los eventos hemorragicos'”.
En (a serie de pacientes que se presenta, el grupo 2 tra-
tado con esteroides sistémicos no registré ningiin caso de
reintervencion quirlrgica.

En un estudio efectuado con 60 pacientes en 2 gru-
pos, el grupo tratado con antiinflamatorios y dexametasona
durante 4 dias presentd menos dolor y odinofagia que el
grupo control''. Al igual que en el grupo 2 tratado con una
combinacién de AINE y prednisona, hemos obtenido puntua-
ciones de dolor mas bajas al 4.° dia del postoperatorio que
el grupo 1 tratado con tramadol y AINE. Sin embargo, un
nimero importante de pacientes del grupo 2 presentd

un incremento de dolor al 7.° dia, pudiendo este evento
estar relacionado con la disminucion de la dosis de predni-
sona. Aunque ninguno de ellos precisé refuerzo analgésico
durante la noche y presentaron menos incidencia de nau-
seas, vomitos y mareos que los pacientes del grupo 1.

Segun los resultados de nuestro trabajo, otros autores
concluyen con que hay evidencia de que el dolor puede
ser mayor en aquellos pacientes intervenidos de amig-
dalectomia mediante la técnica de diseccién con bisturi
monopolar'?,

La morbilidad postoperatoria después de la amigdalecto-
mia parece depender de la respuesta inflamatoria sistémica
a la cirugia. Una técnica quirGrgica menos agresiva produce
una respuesta inflamatoria mas débil y menos morbilidad
postoperatoria'‘. En nuestro estudio los pacientes interve-
nidos con la técnica de diseccién fria presentaron menor
tasa de hemorragia, reingreso y visitas a urgencias.

El seguimiento telefénico de la evolucion del paciente
durante el postoperatorio de la amigdalectomia es una
intervencion de enfermeria sencilla, segura y apreciada
por pacientes y familiares, pues beneficia el tratamiento
del dolor y previene complicaciones. El seguimiento
telefonico al 4.°, 7.° y 15.° dia responde a la necesi-
dad de reforzar la informacion preoperatoria recibida por
el paciente y la familia. Las fechas del seguimiento se
han hecho coincidir con fases claves en la evolucién del
proceso inflamatorio postamigdalectomia. La inflamacion
maxima de la herida se produce entre el 3.° y 5.° dia
del postoperatorio, y la separacion del coagulo de fibrina
tiene lugar alrededor del 7.° dia después de la cirugia'.
Asi mismo, la aparicion en algunos pacientes de proce-
sos hemorragicos a los 14 dias del postoperatorio hizo
procedente el seguimiento de los mismos durante 2 sema-
nas.

En ambos grupos los dias de tratamiento (9 dias) se
mostraron insuficientes, siendo necesaria la prescripcion
analgésica complementaria. Esta situacion fue mas signifi-
cativa en el grupo 2. Este hallazgo pone de manifiesto la
necesidad de ajustar el protocolo analgésico a las necesida-
des de los pacientes. En una publicacion reciente que analizé
614 pacientes intervenidos de amigdalectomia, los autores
recomiendan en sus conclusiones intensificar la informacién
preoperatoriay mantener la prescripcion analgésica durante
un minimo de 2 semanas para los pacientes mayores de
16 anos™.

Conclusion

La efectividad analgésica es similar para ambos protocolos
analgésicos, aunque los pacientes que recibieron el proto-
colo de prednisona presentaron menos efectos secundarios.
Los pacientes intervenidos con la técnica de diseccion fria
presentaron puntuaciones de dolor ligeramente mas bajas
que los intervenidos con electrobisturi independientemente
del protocolo analgésico.

Anexo 1.

Protocolo 1 (tramadol)
1.2y 2.°dia
A las 24 h tomard

132



Comparacion 2 protocolos analgésicos postamigdalectomia ambulatoria en adultos 107

1 comprimido de ibuprofeno 600 mg

1 sobre de paracetamol 1g

A las 8 h tomard

1 capsula de omeprazol 20 mg

1 comprimido de ibuprofeno 600 mg

A las 12 h tomard

1 0 2 capsulas de metamizol

A las 16 h tomard

1 comprimido de ibuprofeno 600 mg

A las 20 h tomard

1 0 2 capsulas de metamizol
3.,4.°,5.°y6.°dia

A las 24 h tomard

1 comprimido de metoclopramida 20 min antes
1 comprimido de tramadol 50 mg

A las 4 h tomard

1 0 2 capsulas de metamizol

A las 8 h tomard

1 comprimido de metoclopramida 20 min antes
1 comprimido de tramadol 50 mg

A las 12 h tomard

1 0 2 capsulas de metamizol

1 capsula de omeprazol 20 mg

A las 16 h tomard

1 comprimide de metoclopramida 20 min antes
1 comprimido de tramadol 50 mg

A las 20 h tomarad

1 0 2 capsulas de metamizol

7.%:8. 5y 9.2 dia

A las 24 h tomard

1 comprimido de ibuprofeno 600 mg
1 sobre de paracetamol 1g

A las 8h tomard

1 capsula de omeprazol 20 mg

1 comprimido de ibuprofeno 600 mg
A las 12 h tomard

1 0 2 capsulas de metamizol

A las 16 h tomard S
1 comprimido de ibuprofeno 600 mg
A las 20 h tomard

1 0 2 capsulas de metamizol

Anexo 2.

Protacolo 2 (prednisona)

Primer dia

A las 22 h tomard

1 comprimido de ibuprofeno 600 mg
3 dias

A las 8h tomard

1 comprimido de ibuprofeno 600 mg
1 capsula de omeprazol 20mg

1 comprimido de prednisona 30 mg
A las 12 h tomard

1 sobre de paracetamol 1g

A las 16 h tomard

1 comprimido de ibuprofeno 600 mg
A las 20 h tomard

1 sobre de paracetamol 1g

1 comprimido de prednisona 30 mg
A las 24 h tomard

1 comprimido de ibuprofeno 600 mg
3 dias

A las 8 h tomard

1 comprimido de ibuprofeno 600 mg
1 capsula de omeprazol 20 mg

1 comprimido de prednisona 30 mg
A las 12 h tomard

1 sobre de paracetamol 1g

A las 16 h tomard

1 comprimido de ibuprofeno 600 mg
A las 20 h tomara

1 sobre de paracetamol 1g

A las 24 h tomard

1 comprimido de ibuprofeno 600 mg
2 dias

A las 8h tomard

1 comprimido de ibuprofeno 600 mg
1 capsula de omeprazol 20 mg

1/2 comprimido de prednisona 30 mg
A las 16 h tomard

1 comprimido de ibuprofeno 600 mg
A las 24 h tomard

1 comprimido de ibuprofeno 600 mg
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